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Das  Uebersetzungsrecht  ist  vorbehalten. 


VORWORT. 


Bei  der  reichen  Prodnotivität  des  letzten  Deoenniums  an  Lefarbüohem 
der  Ohrenheilkunde  mag  das  Bedürfniss  nach  Werken  dieser  Art  dem  mit 
der  otologischen  Literatur  weniger  Vertranten  als  reichlich  gedeckt,  mithin 
unser  Unternehmen,  ^iq  Ohrenheilkunde  in  ihrem  gegenwärtigen  Stand- 
punkte vollständig  anfs  Neue  zn  bearbeiten,  als  ttberflttssig  erseheinen. 
Wer  jedoch  mit  dieser  Literatur  genauer  bekannt  ist  und  bei  seinen  Studien 
täglich  mit  derselben  zu  verkehren  hat,  wird  wohl  manche  Schwächen 
und  Mängel  in  den  vorhandenen  Lehrbüchern  empfunden  haben.  Die 
hier  allein  in  Betracht  kommenden,  selbständigen  grösseren  Werke  treten 
entweder  als  Repräsentanten  specieller  Richtungen  auf  und  ertheilen 
öfters  gerade  auf  die  wichtigsten  Fragen  nur  unzureichende  und  zn  wenig 
auf  eigene  Erfahrung  gestützte  Antwort,  oder  sie  sind,  wie  das  unüber- 
troffene und  noch  immer  am  meisten  gelesene  Werk  von  v.  Tböltsgh, 
in  wesentlichen  Theilen  veraltet  und  den  modernen  —  besonders  den 
pathogenetischen  —  Anschauungen  nicht  mehr  entsprechend. 

Wie  bekannt,  hat  unsere  Disciplin  innerhalb  weniger  Jahre  eine 
grosse  Anzahl  von  Mitarbeitern  gewonnen;  sie  hat  sich  nach  mehreren 
neuen  Richtungen  hin  erweitert  und  das  Detail  derselben  ist  dement- 
sprechend in  ganz  bedeutendem  Maasse  angewachsen.  Hieraus  folgt,  dass 
es  dem  einzelnen  wissenschaftlichen  Ohrenarzte  immer  schwerer  wird, 
sich  nach  allen  Seiten  hin  gleicfamässig  orientirt  zu  erhalten  und  sich 
über  den  Werth  neuer  literarischer  Leistungen  allzeit  ein  selbständiges 
Urtheil  zu  bilden.  Noch  schwerer  aber,  ja  fast  unmöglich  wird  es  dem 
Verfasser  eines  dogmatischen  otologischen  Werkes,  den  einzelnen  Ab- 
schnitten desselben  eine  gleichmässige ,  auf  eigene  Untersuchungen  und 
Erfahrungen  begründete  Bearbeitung  zu  Theil  werden  zu  lassen. 

Aus  diesen  Gründen  erschien  es  mir  zeitgemäss,  dem  Verleger  den 
Vorschlag  zu  machen,  anstatt  einer  von  ihm  erbetenen  Neubearbeitung 
des  V.  TBÖLTSGH'schen  Lehrbuchs  ein  ganz  neues  Handbuch  in  Gestalt 
eines  Sammelwerkes  zu  schaffen,  für  dessen  einzelne  Abschnitte  die  Mit- 
wirkung der  hervorragendsten  und  berufensten  Forscher  gewonnen  werden 
«olUe.    Die  Bereitwilligkeit  der  grossen  Mehrzahl  der  von  mir  zur  Be- 
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theiligüDg  eingeladenen  CoUegen  bestätigte  mir  die  Ueberzengong  von 
der  Opportunität  meines  Planes ,  nnd  es  erflillt  mich  mit  Stolz,  dass  es 
mir  gelangen,  so  viele  Namen  Yon  gutem  Klange  ans  verschiedenen 
Schalen  in  diesem  Werke  vereint  zn  sehen. 

Für  die  Bearbeitung  der  makroskopischen  Anatomie,  der  Entwick- 
lungsgeschichte und  der  Physiologie  hatte  ich  das  Glttck,  die  Beihülfe 
hervorragender,  besonderer  Fachmänner  zu  gewinnen,  denen  ich  hier  für 
ihre  werthvoUen  Beiträge  schuldigen  Dank  zolle.  Alle  übrigen  Kapitel 
sind  von  Aerzten,  deren  Specialität  die  Ohrenheilkunde  bildet,  bearbeitet, 
und  unter  ihnen  dergestalt  vertheilt  worden,  dass  die  bisherigen  Studien 
und  Erfahrungen,  die  besondere  Befähigung  und  Neigung  jedes  Einzelnen 
zu  frachtbarer  Verwendung  gelangen  konnten. 

Die  möglichst  correcte  Eintheilung  des  Stoffes  und  die  entsprechende 
Abgrenzung  der  Kapitel  konnte  nicht  verhindern,  dass  hier  und  da  Wieder* 
holungen  einzelner  Materien  vorkommen.  Die  Bedeutung  dieses  Uebel« 
Standes  wird  aber  dadurch  abgeschwächt,  dass  die  Deutung  und  Yer- 
werthung  der  Thatsachen  unter  einander  variiren.  Störender  als  diese 
Wiederholungen  dürften  vielleicht  einige  Widersprüche  empfunden  wer- 
den, die  in  Sammelwerken  unvermeidlich  sind,  in  welchen  die  Ansichten 
und  Lehren  verschiedener  Schulen  einer  in  rapider  Entwicklung  begriffe- 
nen Disciplin  Ausdruck  finden.  Es  machen  sich  dieselben  in  denjenigen 
Abschnitten  besonders  bemerkbar,  welche  sich  auf  das  praktische  Han- 
deln beziehen.  Für  den  lernbegierigen  Anfänger  kann  hierdurch  leicht 
eine  gewisse  Unsicherheit  und  Verwirrung  entstehen,  welche  derjenige 
mit  Leichtigkeit  überwindet,  der  auf  unserem  Gebiete  schon  länger  thätig 
gewesen  ist  und  das  Dargebotene  mit  Kritik  zu  lesen  versteht 

Für  den  ersten  Unterricht  in  jeder  praktischen  ärztlichen  Disciplin 
bleibt  eine  am  liebsten  mündlich ,  sonst  gedruckt  überlieferte  dogmatische 
Darstellung  des  Lehrstoffs  unentbehrlich.  Der  Schüler  muss  zunächst 
mit  den  Anschauungen  und  Grundsätzen  des  Lehrers  vertraut  gemacht 
und  möglichst  von  der  Richtigkeit  derselben  überzeugt  werden,  damit 
er  für  den  Beginn  seiner  selbständigen  Thätigkeit  einen  bestimmten  An- 
halt gewinnt.  Nachher  wird  es  seine  Sache  sein,  den  Werth  dieser  Grund- 
sätze an  der  eigenen  Erfahrung  zu  prüfen  und  sich  von  ihnen  zu  emanci- 
piren,  wo  er  dieselben  als  unrichtig  erkennt.  Zum  Fortschritt  in  der 
Wissenschaft  bedarf  es  der  skeptischen  Prüfung  des  Ueberlieferten,  und 
derjenige  Lehrer,  welcher  einen  Nachwuchs  erzieht,  der  selbständig  zu 
beobachten  und  zu  denken  gelernt  hat,  bringt  der  Wissenschaft  den 
grössten  Nutzen.  Von  einem  einstmaligen  Schüler  zu  lernen  und  in 
meinen  Lehren  berichtigt  zu  werden,  erschien  mir  immer  als  ein  beson- 
ders rühmlicher  Erfolg  des  klinischen  Unterrichts. 

Als  einen  sicher  allen  Otologen  willkommenen  Vorzug  unseres  Werkes 
glaube  ich  hervorheben  zu  dürfen,  dass  dasselbe  das  mühsame  und  zeit- 
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raabende  Zasammensachen  des  in  vielen  Zeitschriften  und  Journalen  zer- 
streuten literarischen  Materials  ttberflttssig  machen  wird.  Ein  Jeder  wird 
im  Stande  sein,  der  hier  gebotenen  allseitigen  und  zuverl&ssigen  Zusammen'^ 
Stellung  des  otologischen  Wissens  und  Könnens  das  zu  entnehmen,  was  er 
ftlr  seinen  wissenschaftliehen  und  praktischen  Bedarf  nöthig  hat. 

An  Vollständigkeit  kann  sich  keines  der  vorhandenen  Lehrbücher 
auch  nur  annähernd  mit  unserem  Werke  messen,  wiewohl  einzelne  Kapitel 
ersterer  je  nach  dem  persönlichen  Interesse  des  Verfassers  mit  grösserer 
Ausführlichkeit  behandelt  sein  mögen.  Dnd  zwar  erstreckt  sich  die  Voll- 
ständigkeit der  gegenwärtigen  Arbeit  nicht  allein  darauf,  dass  hier  die 
Lehren  und  Anschauungen  der  verschiedenen  Schulen  niedergelegt  sind, 
sondern  es  findet  sich  auch  jeder  einzelne  Abschnitt  und  zwar  durch* 
gehends  von  dem  auf  Grund  seiner  bisherigen  Studien  am  meisten  ge- 
eigneten Verfasser  in  dem  Umfange  behandelt,  der  ihm  je  nach  seiner  Be- 
deutung gebührt. 

Ausserdem  bringt  das  vorliegende  Werk  in  vollständig  neuer  und 
auf  eigenen  Studien  beruhender  Bearbeitung  mehrere  Abschnitte,  welche 
in  den  Lehrbüchern  der  letzten  Decennien  überhaupt  keine  selbständige 
oder  eingehende  Darstellung  mehr  gefunden  haben.  Ich  rechne  dahin 
ausser  der  Entwicklungsgeschichte  und  der  Physiologie  des  menschlichen 
Ohres  die  Statistik,  die  allgemeine  Symptomatologie,  die  allgemeine 
Aetiologie,  die  allgemeine  Prognose  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten, 
sowie  die  Geschichte  der  Ohrenheilkunde.  Auch  die  Operationslehre  ist 
zum  grösseren  Theil  völlig  neu  bearbeitet 

Es  steht  demnach  zu  hofTen,  dass  unsere  Arbeit  jedem  otologisch  vor- 
gebildeten Arzte  ein  willkommener  und  zuverlässiger  Rathgeber  sein  wird, 
nicht  nur  was  das  wissenschaftliche  Bedürfniss,  sondern  auch  was  das 
praktische  Handeln  angeht.  Es  lässt  sich  ferner  annehmen,  dass  das 
vorliegende  Werk  dereinst  der  Kachwelt  ein  vollständiges  und  treues 
Bild  des  gegenwärtigen  Standes  der  Ohrenheilkunde  darbieten  wird, 
welches  auch  dann  noch  seinen  Werth  bewahrt,  wenn  die  jetzigen  Schulen 
verschwunden  und  die  heutigen  Autoritäten  ihren  fascinirenden  Einfluss 
längst  verloren  haben  werden. 

Ehe  ich  diese  Vorrede  zu  unserem  Werke  abschliesse,  erscheint  es 
mir  angebracht  noch  einige  Bemerkungen  hier  einzufügen;  zunächst  in 
Betreff  der  Citate.  Die  Nonchalence,  aus  dem  Gedächtniss  zu  citiren,  hat 
in  unserer  Disciplin  in  einer  Weise  um  sich  gegriffen ,  die  nicht  mehr  ge- 
duldet werden  darf.  Ich  habe  daher  nach  Möglichkeit  auf  die  Richtigkeit 
und  Genauigkeit  der  Citate  hingewirkt  und  habe  allen  Mitarbeitern  ans 
Herz  gelegt,  in  dieser  Beziehung  mit  äusserster  Sorgfalt  zu  Werke  zu 
gehen.  Ist  es  doch  für  das  Studium  ein  höchst  störendes  und  wider- 
wärtiges  Hinderniss,  wenn  sich  dem  Wunsche,  den  Quellen  nachzugehen, 
so  häufig  falsche  und  ungenaue  Citate  entgegenstellen. 
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Fttr  einige  Abschnitte  erbat  nnd  gewann  ich  femer  die  Mitarbeit  nicht- 
deutscher  Autoren.  Das  nimmt  dem  Werke  allerdings  änsserlich  den 
Charakter  eines  national-deatschen  Unternehmens,  jedoch,  wie  ich  über- 
zeugt bin,  nicht  zam  Nachtheil  seiner  wissenschaftlichen  Bedeutung. 

Die  anfänglich  gehegte  Absicht  des  Verlegers,  beide  Theile  dieses 
Werkes  gleichzeitig  im  Drucke  vollenden  und  erscheinen  zu  lassen,  konnte 
nicht  in  Ausführung  gebracht  werden,  weil  einige  Mitarbeiter  des  zweiten 
Theiles  an  der  rechtzeitigen  Ablieferung  der  Mannscripte  theils  durch 
Krankheit,  theils  durch  Ueberhäufung  mit  anderen  Berufsarbeiten  be- 
hindert gewesen  sind.  Der  Druck  des  2.  Bandes  ist  aber  in  vollem  Gange, 
nnd  es  ist  zu  erwarten,  dass  derselbe  noch  innerhalb  dieses  Jahres  er- 
scheinen kann.  So  möge  denn  der  erste  Theil  des  Werkes  zunächst  allein 
seinen  Weg  unter  den  Fachgenossen  zu  finden  suchen.  Was  darin  ge- 
fehlt ist  in  Bezug  auf  die  Vertheilung  des  Stoffen  und  alle  hieraus  ent- 
standenen Mängel  habe  ich  allein  zu  verantworten. 

Fttr  das  bereitwillige  Entgegenkommen  bei  der  Ausführung  dieses 
Werkes  und  für  die  geschmackvolle  Ausstattung  desselben  schulden  wir 
der  rühmlichst  bekannten  Verlagshandlung  Anerkennung  und  Dank. 

Halle  a/S.,  am  2.  October  1892. 

H.  Scbwartze. 
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Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Trommelfells  zum  Hammer.  Med.  Gentralbl. 
JNr.  U.  1867.  —  13.  Eretschmann,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  1887.  —  14.  Fr.  Merkel, 
Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  Braunschweig  1885—1890.  ~  15.  £.  Zau- 
f  al,  Sectionen  des  Gehörorgans  an  Neugeborenen  und  Säuglingen.  Oesterr.  Jahrbücher 
f.  Pädiatrik.  l.Bd.  1870.  —  16.  Derselbe,  Die  normalen  Bewegungen  der  Bachen- 
mündung der  Eustachischen  Bohre.  A.  f.  0.  1874  u.  1875.  —  17.  Rudi ng er,  Beiträge 
zur  vergleichenden  Anatomie  der  Ohrtrompete.  München  1870.  —  18.  Schwartzeu. 
£y seil,  Ueber  die  künstliche  Perforation  des  Warzenfortsatzes.  A.  f.  0.  1873.  —  19. 
J.  Grub  er,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Schläfebeines.  Wien,  med  Wochenschr.  1867. 
—  20.  G.  Retzius,  Das  Gehörorgan  der  Wirbelthiere.  Stockholm  1884. 

Das  Gehörorgan  wird  physiologisch  in  einen  schallleüenden  und 
schallempfindenden  Abschnitt  getheilt  Der  Schallleitungsapparat  ist  dnrch 
das  Trommelfell  in  zwei  Abtheilnngen  geschieden,  in  das  äussere  Ohr, 
zu  welchem  die  Ohrmuschel  und  der  Meatus  acusticus  externus  zählen, 
und  in  das  Mütelohr,  worunter  man  die  Paukenhöhle  sammt  Inhalt,  femer 
die  Warzenzellen  und  die  Tuba  yersteht.  Der  schallempfindende  Apparat, 
auch  inneres  Ohr  genannt,  setzt  sich  aus  dem  die  periphere  Ausbreitung 
des  Acusticus  sttttzenden,  häutigen  Labyrinth  und  einer  dieses  umschliessen- 
den  Enochenkapsel  zusammen. 

Handbuch  dor  Ohrenheillcuüdo.  I.  1 


2  I.  Makroskopische  Anatomie. 

§  1.   Aensseres  Ohr. 

Das  Skelet  der  Ohrmuschel  wird  von  einem  etwa  2  mm  dicken, 
von  Perichondrium  eingehüllten  und  mehrfach  gefalteten  Enorpeltrichter 
gebildet,  dessen  convexe  Seite  ^er  Hirnschale  zugewandt  ist.  Der  freie 
Band  des  Trichters,  Helix^  ist  gegen  die  Muschelhöhlung  nmgekrempt, 
beginnt  oberhalb  der  äusseren  Ohröffhnng  in  der  als  Goncha  bezeichneten 
Gavität  und  theilt  sie  in  ein  oberes  und  ein  unteres  Grübchen  (Gymba 
und  Gavitas  conchae).  Hinten  unten  endigt  der  Helix  am  Ohrläppchen  mit 
einem  freien  Fortsatz,  dem  Processus  helicis.  Innerhalb  des  Helix  und 
parallel  mit  ihm  verläuft  eine  leistenartige  Erhabenheit,  der  Antihelix, 
dessen  vorderes  Ende  sich  über  der  Gymba  in  zwei  divergirende  Schenkel 
spaltet,  und  dessen  hinteres  Ende  gerade  vor  dem  Processus  helicis  mit 
einem  Höcker,  dem  Antüragus,  abschliesst.  Diesem  gegenüber  befindet 
sich  die  bewegliche,  äussere  Ecke  des  knorpeligen  Gehörganges,  der 
Tragus,  der  sich  gleich  einer  Klappe  vor  die  äussere  Ohröffnung  legt. 
Der  Tragus  reicht  bis  an  den  Helix  empor,  und  beide  begrenzen  sich 
gegeneinander  durch  eine  seichte  Furche.  Zwischen  den  genannten  Vor- 
sprüngen etabliren  sich  Vertiefungen,  die  eigene  Namen  führen.  Die 
Bogenrinne  zwischen  Helix  und  Antihelix  heisst  Fossa  navicularis,  das 
Grübchen  zwischen  den  Schenkeln  des  Antihelix  Fossa  triangularis,  der 
Einschnitt  zwischen  Tragus  und  Antitragus  Incisura  iniertragica.  Am 
Winkel  der  letzteren  biegt  der  Knorpel  der  Muschel  in  den  des  Gehör- 
ganges um. 

An  der  convexen  Muschelfläche  ist  die  Modellirung  einfacher,  wir 
finden  einen  Randwulst,  welcher  der  Fossa  navicularis  entspricht,  femer 
einen  grossen  convexen  Vorsprung  als  Ausdruck  der  auf  der  Gegenfläche 
befindlichen  Goncha  und  zwischen  beiden  eine  Rinne,  die  durch  die  Fal- 
tung des  Antihelix  erzeugt  wird. 

Der  Hautüberzug  der  Ohrmuschel  schliesst  sich  den  Erhabenheiten 
und  Vertiefungen  des  Knorpels  innig  an  und  haftet  entsprechend  der 
concaven  Muschelseite  fester  an  der  Unterlage  als  an  der  convexen  Fläche, 
wo  er  sich  sogar  in  Form  von  kleinen  Falten  abheben  lässt.  Der  Ueber- 
zug  der  Muschelcavität  trägt  viele  Wollhaare,  ferner  Talgdrüsen,  deren 
Mündungen  mit  freiem  Auge  sichtbar  sind. 

Am  unteren  Ende  der  Ohrmuschel  verlängert  sich  die  Haut  zu  dem 
als  Ohrläppchen  bezeichneten  Gebilde,  welches  lediglich  Bestaiidtheile 
des  Integumentes  enthält 

Die  Ohrmuschel  führt  eine  Anzahl  von  Muskeln,  die  sich  in  grosse 
und  kleine  gruppiren;  erstere  entspringen  in  der  Nachbarschaft  der 
Muschel,  letztere  an  der  Muschel  selbst ;  zu  den  grossen  Muskeln  zählen 
der  AttoUens,  Attrahens  und  Retrahens  auriculae,  von  welchen  die  beiden 
ersteren  flächenartig  ausgebreitete  und  der  Galea  angehörende  Platten 
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vorstellen.  Der  AttoUens  inserirt  am  oberen  Muschelrande,  der  Attrahens 
an  der  Spina  helicis,  der  Retrahens  ist  kürzer ,  dicker,  mehr  sträng- 
förmig  y  entspringt  am  Warzenfortsatze  und  inserirt  sich  an  einer  als 
Crisia  canchae  bezeichneten  Leiste  der  convexen  Mnschelfläche. 

Die  kleinen  Ohrmnschelmnskeln  sind  dttnne  Plättchen,  die  zumeist 
nach  ihrer  Lage  benannt  werden.  An  der  concaven  Mnschelseite  liegen: 
der  M.  helicis  major  und  minor  und  der  Antitragicns,  an  der  convexen 
Muschelseite  der  Transversus  und  der  Obliquns.  Die  beiden  letzteren 
überbrücken  die  dem  Antihelix  entsprechende  Rinne. 

Fixation  der  Musehel.  An  die  Muschel  treten  von  der  Umgebung 
eine  Reihe  von  Fascien  heran  und  zwar  von  oben  her  die  Galea,  welche 
hier  die  grösseren  Ohrmuschelmuskeln  enthält,  von  hinten  die  Fascia  ma- 
stoidea.  Ueberdies  heften  sich  zwei  bandartige  Stränge  an  die  Muschel, 
ein  vorderer,  quer  von  der  Fascia  temporalis  zur  Spina  helicis  hinziehend, 
und  ein  hinterer  vom  Retrahens  gedeckter  Strang,  der  am  Warzenfort- 
satze entspringt  und  an  der  Insertionsstelle  dieses  Muskels  sowie  an 
der  hinteren  Gehörgangswand  inserirt. 

Die  Gefftsse  der  Obrmusebel  stammen  hauptsächlich  aus  der  Arteria 
anricularis  posterior.  Ihr  Hauptstamm  liegt  in  der  Furche  zwischen  der 
hinteren  Gehörgangs  wand  und  der  Ohrmuschel,  von  wo  aus  ihre  Aeste 
radiär  gegen  den  Helix  verlaufen.  Diese  Aeste  versorgen  nicht  nur  die 
Haut  der  convexen  Muschelfläche,  sondern  durch  perforirende  Zweige 
auch  die  der  concaven  Seite.  Das  Ohriäppchen  und  der  vordere  Theil 
des  Helix,  die  in  den  Bereich  der  Arteria  temporalis  fallen,  werden  von 
den  Aesten  derselben  versorgt,  und  der  Helix  speciell  von  der  Arteria 
auricularis  superior. 

Die  Venen  entsprechen  den  Arterien,  die  hinteren  gehen  zu  den  Venae 
comitantes  der  Arteria  auricularis  posterior,  die  vorderen  zur  Vena  facialis 
posterior.  Die  Lymphgefässe  begeben  sich  theils  zu  den  retroauricularen, 
theils  zu  den  in  die  Parotis  eingelagerten  Lymphknoten. 

Der  äussere  OeliOrgaag  repräsentirt  einen  zwischen  Kiefergelenk  und 
Warzenfortsatz  eingeschobenen,  röhrenförmigen  Anhang  der  Ohrmuschel, 
der  nach  aussen  geöffnet  ist  und  innen  am  Trommelfelle  blind  endigt 
An  dem  Gang  unterscheidet  man  eine  laterale  biegsame,  theils  häutige, 
theils  knorpelige  und  eine  mediale  starrwandige,  knöcherne  Partie.  Die 
knorpelige  Portion  des  Ganges  ist  beweglich  mit  der  knöchernen  Partie 
verbunden  und  bildet  ein  von  der  EsLUt  des  äusseren  Ohres  beigestelltes 
Röhrenstück,  in  dessen  untere  und  vordere  Wand  sich  ein  breiter  Fort- 
satz des  Muschelknorpels  einschiebt.  Die  äussere  Ecke  des  rinnenförmig 
aufgebogenen  Gehörgangsknorpels  greift  als  Tragus  in  die  Modellirung 
des  Profils  ein.  In  die  Fläche  ausgebreitet,  bildet  der  Gehörgangsknorpel 
eine  unregelmässig  viereckige  Platte,  die  an  zwei  Stellen  von  Seite  der 
Santoriniscken  Spalten  fensterartig  durchbrochen  ist.    Die  laterale,  zu- 


4  I.  Makroskopische  Anatomie. 

gleich  grössere  Spalte  liegt  an  der  vorderen,  die  mediale  kleinere  an 
der  unteren  Wand  des  Ganges;  dnreh  sie  gliedert  sich  der  knorpelige 
Theil  des  Gehörganges  in  drei  Stflcke,  in  ein  äusseres,  den  Tragus,  ein 
mittleres 9  zwischen  den  Incisuren  gelegenes,  und  in  ein  inneres  Stück, 
dessen  gewulsteter  Rand  sich  mit  dem  Os  tympanicum  verbindet  Neben 
der  Elasticität  verdankt  der  knorpelige  Gehörgang  dieser  Gliederung  in 
mehrere  Stücke  seine  Biegsamkeit.  In  praktischer  Beziehung  bean- 
spruchen die  von  kleinen  Bindegewebsplatten  bez.  von  Muskeln  ausge- 
füllten Santorinischen  Spalten  eine  Bedeutung,  da  durch  sie  Erkrankungen 
der  Parotis  auf  den  Gehörgang  übergreifen  können  und  vice  versa. 

Die  Muskeln  des  knorpligen  Gehörganges.  Neben  den  eben  erwähnten 
Santorinischen  Muskeln  tritt  am  Tragus  noch  ein  kleiner  viereckiger 
Muskel  auf,  der  als  Tragicus  bezeichnet  wird. 

Ber  knOeherne  OebOrgan;.  Das  Skelet  des  knöchernen  Gehörganges 
repräsentirt  eine  Knochencombination,  an  welcher  sich  das  Paukenbein, 
die  Schläfebeinschuppe  und  der  Warzenfortsatz  betheiligen.  Das  Os  tym- 
panicum  einerseits  und  anderseits  die  horizontale  Partie  der  Schläfe- 
beinschuppe vereint  mit  der  vorderen  Fläche  des  Processus  mastoideus 
bilden  Enochenrinnen,  die  aneinandergelegt  zu  dem  im  Mittel  16  mm 
langen  knöchernen  Gehörgang  sich  ergänzen.  An  diesem  unterscheiden 
wir  eine  äussere,  eine  innere  Oeflfnung  und  vier  Wände.  Die  äussere 
Oeffnung  wird  vom  und  unten  von  dem  wulstigen  Rand  des  Pauken- 
beines begrenzt,  während  der  obere  hintere  Rand  nur  in  jenen  Fällen 
distinct  ist,  in  welchen  die  knapp  über  dem  Porns  acustieus  extemus  ge- 
lagerte Spina  supra  meatum  (Bezold)  zur  Ausbildung  gelangt  Diese 
Spina  hat  die  Form  einer  kleinen  Sichel  und  wird  nach  oben  hin  ge- 
wöhnlich durch  ein  Grübchen  abgesetzt.  Leiste  wie  Grübchen  variiren 
beträchtlich  und  fehlen  häufig  ganz,  in  welchem  Falle  sich  die  obere 
hintere  Grenze  des  Perus  acustieus  extemus  nicht  gut  bestimmen  lässt. 

Von  den  vier  Wänden  des  Ganges  wird  die  vordere  und  untere  vom 
Os  tympanicum,  die  obere  von  der  Schläfebeinschuppe,  die  hinlere  vom 
Warzenfortsatz  beigestellt 

Die  olfere  Wand  gehört  dem  horizontalen  Theile  der  Schläfebein- 
schuppe an  und  trennt  die  Gehörgangslichtung  von  der  mittleren  Schädel- 
grube. Sie  besteht  aus  zwei  compacten  Platten,  einer  oberen,  der  Schädel- 
böhle,  und  einer  unteren,  dem  Gehörgang  zugewendeten,  zwischen  welchen 
sich  als  dritte  Schichte  pneumatische  oder  diplo^haltige  Spongiosa  ein- 
schiebt 

Die  cerebrale  Platte  ist  papierblattdünn,  lang,  aber  schmal,  zwischen 
Schläfebeinschuppe  und  Tegmen  tympani  eingeschoben  und  von  diesem 
theilweise  schuppenartig  überlagert,  während  die  dickere  untere  Platte 
entsprechend  dem  Trommelfellfalze  mit  einem  freien  Rande,  dem  Margo 
tympanicus,  endigt    Die  drei  Schichten  zusammen  können  eine  Dicke 
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TOD  8  mm  erreichen,  daher  ein  Durchbrach  in  toto  wohl  kanm  sich 
ereipien  durfte,  eher  kOmiten  Eiterungen  der  Bchwammigen  Zwischeo- 
BChiehte  znr  Perforation  der  compacten  Platten  fuhren,  namentlich  der 
durch  Zartheit  auBgezeichneten  cerebralen  Platte. 

B  B 


linkes  ScUUebaici.    Frontaldurchschnltt  durch  die  obere  Wud  dei  Oehargiuigei  und  durch  dla 

PHDkenhOUe. 

1  ErwBchionBr.    B  Xeugebotener.    Am  kindlichen  SchlUobein ,  wo  die  Piasora  potroBo-EquamoBa 

noch  olen  Ist,  lind  dfa  Umrisse  der  Schappenniiohe  achuC  Ingrenit. 

Eine  zweite  wichtige  Beziehnng  zeigt  die  obere  Gehörgangswaud 
zar  PaakenhOhle.  Die  Spongiosa  hört  nämlich  in  eioiger  Eotfemnag  roa 
dem  Margo  tympanicDS  auf,  nnd  es  etablirt  eich  infolge  dessen  an  ihrer 
Stelle  zwischen  den  beiden  Platten  eine  (glattwandige)  Nische  (Antmm 
sqnamosnm),  die  das  Hammer- Ambos-Gelenk  kappelartig  amschliesat  nnd 
mit  dem  Becessne  tegmenti  tympaoi  den  oberen  Trommelhöhlenranm 
znsammensetzt  (Fig.  5,  6,  7A  nnd  Fig.  10).  Beim  Neageboreoeu  verhält 
sich  die  obere  GehCrgangswand  ähnlich,  nur  sind  die  beiden  compacten 
Platten  sehr  karz  nnd  steil  gestellt. 

Die  untere  sowie  die  vordere  (äuBsere)  Wand  des  Meatne  anditorins 
extemnB  werden  von  einer  einfachen  rinnenfSrmig  anfgebogenen  Knoehen- 
lamelle  gebildet,  welche  in  ihrer  inneren  Hälfte  am  dUnosten  ist.  Ans 
diesem  Grande  dehiscirt  diese  Stelle  znweilen  bei  alten  Lenten.  Die 
vordere  GehOrgangswand  liegt  unmittelbar  hinter  dem  Riefergelenke  nnd 
ist  mit  der  Parotis  in  Bertthrnng. 

Die  hinlere  Wand  trennt  die  Gehörgangslichtang  von  den  Warzen- 
zellen;  sie  wird  hanptsächlich  von  der  vorderen  Fläche  des  Processas 
mastoidens  gebildet,  es  schiebt  sich  aber  an  ihr  das  Ob  tympasi  in  wech- 
selnder Weise  empor.  Die  Angabe,  dass  die  hintere  GehSrgangswand 
von  dem  Warzenfortsatze  beigestellt  werde,  ist  streng  genommen  nn- 
riehtig,  denn  diese  gehßrt  ursprünglich  der  Schnppe  des  SchlUfebeinea 
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an  und  wird  erst  später  dnrch  Synostose  zn  oinem  Bestandtheile  des 
Warzenfortsatzea.  Praktisch  ist  dies  gleichgültig,  denn  im  Vordergrunde 
steht  doch  immer  die  Topik  dieser  QehOrgangswand  zn  den  Warzen- 
Zellen  (Fig.  2). 

Die  Dicke  der  hinteren  Gehörganga- 
wand  Tariirt  nnd  ist  von  der  Ansbildnng 
der  Warzenzellen  abhängig.  Blättert  sich 
die  Rinde  des  Warzenfortsatzes  in  ausge- 
breitetem Maasse  in  Enochenbalken  auf, 
dann  redncirt  sieh  die  hintere  GehQrgangs- 
wand  anf  eine  papierhlattdUnne  Lamelle, 
im  gegentheiligen  Falle  kann  sie  eine  Dicke 
TOD  4—5  mm  erreichen.  Im  ersteren  Falle 
werden  Erkrankungen  der  Warzenzellen 
leichter  auf  den  GehOrgang  tlbei^reifeii.  Das 
innere  Ende  der  hinteren  GehOrgangswaud 
^ig'  2'  steht  nicht  frei  wie  die  obere,  sondern  rer- 

dnich  den  Riaeren  Gahargang.  Oben  wäcDst  mit  der  ryramide  im  Derfiicbe  des 
äusseren  Bogenganges. 
Ble  HanUnskleldniiK  des  OebSrgaiiKea.  Die  Aaskleidung  bildet  eine 
Fortsetzung  der  Ohrmuschelhant,  ist  im  knorpeligen  Tbeile  1 — 2  mm 
dick,  mit  feinen  Härchen  besetzt  nnd  reich  an  Drüsen  (Glandulae  ceru- 
minales),  die  am  Querschnitte  schon  mit  freiem  Auge  sichtbar  sind.  Am 
Porus  acusticQB  externus  ändert  sich  die  Structnr  der  Cutis  plötzlich,  sie 
wird  auffallend  zart,  enthält  weder  Härchen  noch  Drfisen,  und  der  za- 
rQckgebliebene  Hantfilz  trägt  ein  seidenartig  glänzendes  Aussehen  zor 
Schau.  Eine  Ausnahme  bildet  die  obere  hintere  Wand,  wo  ein  drei- 
eckiger, mehrere  Millimeter  breiter  Cutisfortsatz  noch  alle  Elemente  der 
Haut  fuhrt. 

Terblndnnr  znlaeben  dem  kn»rp«Usen  nnd  dem  knSelierBeB  Absebnitt« 
de*  äuBseren  SehOrganges.  Die  Knorpelrinne  des  Ganges  wird  durch  ein 
schmales  Bändchen  an  den  verdickten  Rand  des  Tympanicum  angeheftet 
An  der  nicht  knorpeligen  Partie  des  Ganges  existirt  selbstverständlich 
ein  solches  Band  nicht. 

Die  der  Knochenwand  anliegende  Schichte  der  Auskleidung  fnngirt 
als  Periost.  Haut  und  Periost  lassen  sieb  mit  Leichtigkeit  von  ihrer 
knöchernen  Unterlage  ablUsen. 

Die  häotige  Partie  des  Ganges  wird  dnrch  eine  fibröse  Membran 
fixirt,  die  an  der  Crista  temporalis,  femer  am  Warzenfortsatze  entspringt. 
An  die  vordere  Wand  des  knorpligen  GehOrganges  heftet  sich  die  Fasda 
parotidea,  wodurch  erster«  in  die  Fossa  retromaxiUaris  einbezogen  wird. 
Form,  tto^rsehiitt  and  Modelllninr  des  änBserea  äehSrfaDges.  Der 
MeatuB  acuBticns  extemus  ist  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten 


§  1.  Aeaneros  Ohr.  7 

plattgedtUckt,  ans  welchem  Grande  seine  Qaerschnitte  nicht  kreiefSrinige, 
sondern  mehr  oval  contonrirte  Figuren  geben. 

Von  der  HUndnng  des  knorpligen  Theiles  ist  nnr  die  hintere  Peri- 
pherie dnrch  eine  Falte,  welche  das  mittlere  Stück  dea  Ganges  mit 
dem  vorderen  Rande  der  Concha  verbindet,  scharf  begrenzt.  Als  vor- 
derer Rand  kann  ans  Mangel  irgend  eines  Vorsprunges  nnr  die  der  Falte 
gegentlberltegende  Zone  der  vorderen  GehSrgangswand  bezeichnet  werden. 


TrommellellM  in 


f  C.*0.1j^ 


inifflelfell.    Si  Sinua  >igniotde(u. 


.    Abdnick  in 


In  den  vorechiedenen  Zodsb  dee  Gehörgangea  bleiben  sich  die  Längen- 
und  Qaerdurchmeaser  nicht  gleich,  sondern  es  wechseln  engere  Stellen 
mit  weiteren  ab.  Der  knorplige  Theil  nimmt  von  dem  Eingänge  bis 
gegen  sein  inneres  Ende  in  allen  seinen  Onrcbmessern  ab,  der  knQcheme 
Theil  weitet  sich  in  seiner  änsseren  Hälfte  znweilen  selbst  ampallenartig 
aoB  nnd  verjüngt  sich  dann  rasch  gegen  das  Trommelfell,  nm  am  Falze 
der  Membrana  tympani  wieder  in  allen  seinen  Darchmessem  beträcht- 
lich xDznnehmen. 


Maasse  nach  Bbzold. 


Anfang  des  knorpligen  Gehürgaoges 

Ende 

Anfang  dea  knöchernen 

Ende 

Trommelfell       .... 


Grosser  Dm,    Kleiner  Dm. 
9,0  6,5 


8,1 
11,0 


9,0   (Scbwalbe). 


Maasse  nach  Politzeb, 

Am  Porua  acusticua  exteraus 

In  der  Mitte  des  knöchernen  Gebörganges 
1  Ende  des     :  = 
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Betrachtet  man  die  Wände  der  Gehörgangslichtang,  so  findet  man 
Folgendes:  Die  obere  und  hintere  Wand  ist  leicht  concaVi  namentlich 
in  der  Nachbarschaft  des  Marge  tympanicus,  die  vordere  and  mitere 
Wand  dagegen  convez.  Es  findet  sich  hier  lateralwftrts  von  der  Mitte 
ein  gegen  die  Lichtung  vorspringender  Wulst,  der  den  Gang  verengt, 
und  von  welchem  aus  der  Boden  nach  aussen  wie  gegen  das  Trommel- 
fell mehr  oder  minder  steil  abfällt.  Zieht  man  von  dem  Wulst  eine 
Senkrechte  auf  die  hintere  Gangwand,  so  tangirt  diese  den  Marge  tym- 
panicus, woraus  zu  ersehen  ist,  dass  die  vordere  und  die  untere  Wand 
beträchtlich  weiter  nach  innen  reichen  als  die  obere  und  hintere. 

Der  Umstand,  dass  die  vordere  und  untere  Gehörgangswand  weiter 
medialwärts  reichen  als  der  Marge  tympanicus,  bringt  es  mit  sich,  dass 
das  Trommelfell  mit  dem  Tympanicum  einen  spitzwinkligen  Spalt  bildet. 
Am  Spalt  ist  die  untere  Gehörgangswand  durch  eine  Buchtung  ausge- 
zeichnet (Sinus  H.  Meyeb),  in  welcher  hineingerathene  Fremdkörper  sich 
leicht  dem  Auge  entziehen. 

Die  Länge  des  äusseren  Gehörganges  anlangend  ist  zu  bemerken, 
dass  sie  verschieden  ausfällt,  je  nachdem  man  die  vordere  oder  hintere 
Wand  misst.  Vom  Tragus  aus  gemessen  erhält  man  im  Mittel  35,2  mm 
(Bezold),  von  welchen  21  auf  den  knorpligen  Antheil  entfallen,  vom 
hinteren  Eingangsrand  gemessen  dagegen  nur  24  mm  (v.  TrCltsch),  von 
welchen  8  der  Pars  cartilaginosa  angehören. 

Riehtang  des  Ganges.  Die  Längenachse  des  Gehörganges  verläuft 
nicht  im  rechten  Winkel  zur  Medianebene  einwärts,  sondern  zieht  mehr 
parallel  der  Längenachse  der  Paukenhöhle  von  aussen  hinten  nach  innen 
vorne.  Dies  geht  schon  aus  der  Betrachtung  der  zwischen  Schläfen- 
beinschuppe und  dem  Tegmentum  tympani  eingeschobenen  Decke  des 
Gehörganges  hervor,  die  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  wohl 
ziemlich  lang,  in  der  Richtung  von  aussen  nach  innen  recht  schmal 
ist.  Der  Gehörgang  verläuft*  ferner  nicht  gerade  gestreckt,  sondern 
S-fdrmig  gebogen.  Es  findet  sich  eine  Abbiegung  am  Ansätze  der  knorp- 
ligen Partie  an  die  knöcherne  und  eine  zweite  an  der  knorpligen  Portion 
selbst.  An  ersterer  Stelle  setzt  sich  das  knorplige  Rohr  an  das  knö- 
cherne in  der  Weise  an,  dass  beide  einen  nach  vorne  und  unten  geöff- 
neten Winkel  bilden.  Die  zweite  Knickung  hat  ihren  Sitz  an  der  late- 
ralen Santorinischen  Incisur  und  kehrt  ihren  Scheitel  nach  vorne.  Aus 
diesem  Grunde  präsentirt  sich  der  Gehörgang  am  Horizontalschnitt  im 
Zickzack  geknickt,  am  Frontalschnitt  dagegen  im  einfachen  Bogen  ver- 
laufend. Man  sieht  am  Frontalschnitt  den  knorpligen  Gang  gegen  den 
Perus  acusticus  externus  leicht  ansteigen  und  von  hier  den  knöchernen 
gegen  das  Trommelfell  abfallen.  Hieraus  folgt,  dass  man,  um  die  Krüm- 
mungen des  Ganges  auszugleichen,  die  Muschel  nach  hinten  und  oben 
zu  ziehen  hat. 
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GeliSrgaiig  des  Kindes.  Der  Gehörgang  des  Neugeborenen  besteht  wie 
der  des  Erwachsenen  aas  einem  knorpligen  nnd  einem  knöchernen  An- 
theiie.  Die  knorplige  Partie  zeigt  die  Form  wie  beim  Erwachsenen,  wäh- 
rend die  knöcherne  Partie  wesentlich  anders  gestaltet  ist  Das  Tympanicnm 
wird  in  dieser  Periode  durch  einen  dtlnnen,  am  oberen  Pole  defecten 
Ring  repräsentirty  die  obere  Gehörgangswand  ist  kurz  und  steil  gestellt, 
der  Warzenfortsatz .  kaum  noch  vorgewölbt ,  aus  welchem  Grande  das 
Trommelfell  oberflächlicher  lagert  als  im  ausgebildeten  Zustande. 

Der  knorplige  Gehörgang  schliesst  sich  nicht  direkt  dem  Paukenringe 
an,  denn  das  später  rinnenjormige  Paukenbein  ist  schon  beim  Embryo  durch 
eine  dicke  ßbröse  Platte  (Lamina  fibrosa)  vorgezeichnet^  die  zwischen  den 
beiden  Schenkeln  des  Ringes  ausgespannt  ein  Modell  für  das  später  knö- 
cherne Pankenbein  darstellt  Diese  fibröse  Platte  trägt  an  ihrer  inneren 
Seite  einen  dtlnnen  Cutisttberzug  und  verbindet  sich  wie  das  knöcherne 
Tympanicum  des  Erwachsenen  durch  ein  Bändchen  mit  dem  knorpligen 
Gehörgang. 

Die  Umwandlung  des  Annulus  tympanicns  in  eine  rinnenförmige 
Knochenplatte  vollzieht  sich  auf  die  Weise,  dass  zunächst  am  oberen 
Ende  des  vorderen  und  in  der  Mitte  des  hinteren  Schenkels  (Aassenseite) 
je  ein  Enochenhöckerchen  entsteht  Der  Ring  verbreitert  sich  später  an 
allen  Punkten,  namentlich  aber  an  den  beiden  Höckern,  die  dann  zwi- 
schen dem  ersten  und  zweiten  Lebensjahre  untereinander  zu  einer  Spange 
verwachsen.  Diese  wächst  nun  zunächst  nach  aussen,  so  dass  der  Rand 
des  Porus  acnsticus  externus  früher  complet  wird  als  der  mediale  Theil 
des  Tympanicum,  wo  bis  knapp  an  den  Sulcus  tympanicus  heranreichend 
eine  Lücke  besteht  Der  Rand  ist  im  2.— 3.  Jahre  gebildet,  die  Lücke 
verstreicht  erst  im  3.  Lebensjahre.  Ausnahmsweise  persistirt  die  Lücke 
noch  eine  Reihe  von  Jahren  im  Gegensatze  zu  anderen  Fällen,  wo  das 
Paukenbein  schon  im  ersten  Lebensjahre  seine  definitive  Gestalt  er- 
reicht hat 

Die  Enochenbildung  erfolgt  in  die  vorher  erwähnte  fibröse  Platte 
hinein,  die  adäquat  der  zunehmenden  Ossification  schwindet  Die  Um- 
wandlung des  Paukenringes  in  das  Paukenbein  kann  sich  auch  ohne 
Spangenbildung  vollziehen,  in  welchem  Falle  die  verbreiterten  Ring- 
schenkel  zuerst  an  Stelle  des  späteren  Porus  acnsticus  verwachsen. 

Im  3.  Lebensjahre  ist  das  Wachsthum  des  Schläfebeines  so  weit 
vorgeschritten,  dass  auch  die  obere  Wand  schon  horizontal  gelagert  ist, 
der  Warzenfortsatz  durch  seine  Vorwölbnng  eine  typische  hintere  Gehör- 
gangswand formirt  nnd  der  äussere  Gehörgang  dem  des  Erwachsenen  in 
allen  wesentlichen  Punkten  gleicht 

Der  Gehörgang  des  Neugeborenen  ist  geschlossen;  er  bildet  einen 
von  oben  nach  unten  plattgedrückten  Ganal,  dessen  Wände  in  Contact 
sind.    Die  Cutis  der  Lamina  fibrosa  bedeckt  das  Trommelfell  nnd  in  der 
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zwischen  beiden  befindlichen  engen  Spalte  finden  sich  abgestossene  Epi- 
thelzellen. 

So  lange  der  knöcherne  GehOrgang  nicht  ausgebildet  ist  und  die 
obere  Gehörgangswand  schräge  lagert,  hält  der  Gang  als  Ganzes  eine 
steile,  lateralwärts  ansteigende  Richtung  ein.  Dagegen  findet  sich  die 
S-förmige  Horizontal -Biegung  bereits  beim  vier  Wochen  alten  Kinde. 
Man  muss  daher  in  einer  gewissen  Periode  die  Ohrmuschel  nach  hinten 
und  unten  ziehen,  um  das  kindliche  Trommelfell  der  Untersuchung  zu- 
gänglich zu  machen. 

Oefftsse  des  äusseren  GehSreranges.  An  den  GehOrgang  treten  die 
Arterien  von  der  vorderen  und  hinteren  Seite  heran.  Die  vorderen 
stammen  aus  der  Arteria  auricularis  profunda,  die  einen  Zweig  der 
Maxillaris  interna  vorstellt,  ferner  aus  den  A.  auriculares  inferiores,  die 
am  Tragus  den  Gehörgang  erreichen.  Die  von  hinten  her  auf  den 
Meatus  auditorius  externus  übergehenden  Arterien  (1—2)  recrutiren  sich 
aus  Zweigen  der  Arteria  auricularis  posterior.  An  der  oberen  Gehör- 
gangswand bilden  die  aufgezählten  Arterien  durch  Anastomosen  ein 
weitmaschiges  Netz,  aus  welchem  Aeste  gegen  das  Trommelfell  ab- 
zweigen. 

Die  Venen  des  äusseren  Gehörganges  bilden  ein  dichtes  Geflecht, 
in  welches  die  äusseren  Trommelfellvenen  münden  und  aus  dem  Abfluss- 
röhren nach  vorne  und  hinten  ziehen.  Die  vorderen  münden  in  die  Vena 
facialis  postica,  die  hinteren  begleiten  die  Arteria  auricularis  posterior. 

Von  den  Nerven  des  äusseren  Ohres  stammen  die  motorischen  aus 
dem  N.  facialis,  die  sensiblen  aus  dem  N.  auriculo-temporalis  vom  Ra- 
mus  tertius  quinti  paris,  der  an  der  oberen  Gehörgangswand  gegen  das 
Trommelfell  zieht,  ferner  aus  dem  N.  auricularis  vagi,  der  sich  vor- 
wiegend in  der  hinteren  Gehörgangs  wand  verzweigt,  endlich  aus  dem 
N.  auricularis  magnus,  der  sich  hauptsächlich  an  der  Ohrmuschel  ramificirt. 

§  2.  Trommelfell. 

Das  Trommelfell  bildet  eine  am  inneren  Ende  des  Gehörganges 
ausgespannte  Scheidewand  zwischen  dem  äusseren  Gehörgang  und  der 
Paukenhöhle.  Die  Grösse  der  Membran  variirt  nur  innerhalb  enger 
Grenzen,  ihre  Länge  beträgt  nach  v.TrOltsch  9 — 10,  ihre  Breite  8 — 9  mm. 
Sie  zeigt  am  Lebenden  eine  rauch-  oder  neutralgraue  Farbe,  einen  zarten 
Glanz  und  ist  transparent;  in  cadavere  verliert  sich  der  Glanz  und  die 
Durchsichtigkeit  wegen  der  Auflockerung  der  Epidermisschichte.  Bei  der 
Untersuchung  von  aussen  sieht  man  den  am  Trommelfell  befestigten  Harn- 
mergriflf  als  einen  bald  mehr  röthlich  oder  gelblich  weissen,  bald  mehr 
rein  weissen  Enochenstreifen  durchschimmern,  der  etwas  schief  von  vorne 
nach  hinten  geneigt  bis  unter  die  Mitte  desselben  herabsteigt  (v.  Tröltsch). 
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Am  oberen  Ende  springt  die  stumpfe  Spitze  des  kurzen  Bammerfort- 
satzee  aU  ein  weisses  Knötchen  in  die  GehOrgangalichtnog  vor. 

Von  den  der  Trommelhohle  angehSrenden  Theileo  schimmern  nnter 
gfinstigeo  Verhältnissen  der  lange  Scbenkel  des  Ambosses,  die  hintere 
Taschenfalte  sammt  der  Chorda  tympani,  der  hintere  SteigbOgelsobenkel 
und  das  Fromontoriam  und  die  Nische  fUr  das  rande  Fenster  dnrcb. 

Die  Neignng  der  Membrana  tympani 
gegen  die  Mittelebene  ist  wegen  der  schrä- 
gen Abstntznng  des  inneren  GehOr^angs- 
randes  eine  so  bedeutende,  dass  das  Trom- 
melfell die  direkte  Fortsetzung  der  hinteren 
und  oberen  Gehfirgaogswand  zn  sein 
scheint,  während  es  mit  der  vorderen  nnd 
unteren  Wand  desselben,  wie  bereits  er- 
wähnt, einen  spitzwinkligen  Spalt  begrenzt. 
Der  hintere  nnd  obere  Fol  liegt  ans  dem- 
selben Grnnde  dem  Porns  acasticas  ex- 
temns  näher  als  der  vordere  nnd  untere, 
nnd  der  vordere  Theil  der  Membrana  tym- 
pani  ist  echwieriger  zn  untersncben  als 
der  hintere. 

Hinsichtlich  der  Neignng  verhält  sich 
nach    den  Untersochangen   von  J.  Pol- 

LAK  das  Trommelfell  der  Neugeborenen  gerade  so  wie  das  der  Erwach- 
senen. 

Neben  der  Neigung  ist  noch  das  WOlbongsverhalten  der  Membrana 
tympani  zn  beachten.  Das  Trommelfell  liegt  nicht  in  einer  Ebene  mit 
seinem  Falze,  sondern  foimt  einen  kleinen  Trichter,  dessen  HChlnng  in 
den  Gehörgang  hineinsieht.  Die  Spitze  des  Trichters  liegt  am  unteren, 
verbreitorten  Ende  des  Hammergriffes,  welche  Stelle  als  Umbo  bezeich- 
net wird.  Der  Trichter  besitzt  keine  gerade,  sondern  eine  gewölbte 
Wandung,  deren  convexe  Seite  gegen  den  GebOrgang  vorspringt.  Von 
hier  ans  nntersacbt  sieht  man  die  Membrana  tympani  nur  entsprechend 
dem  Hammergriffe  eingezogen,  im  Uebrigen  aber,  insbesondere  in  ihrer 
hinter  dem  Bammer  befindlichen  Partie,  convex.  Das  eigenthtlmliohe 
Wölbungsverhalten ,  sowie  das  Vorspringen  des  Processus  brevis  des 
Hammers  scheint  in  der  Anlage  des  Tensor  tympani  begründet  zn 
sein.  Indem  durch  den  Muskel  der  Hammergriff  sammt  dem  angefüg- 
ten Trommelfelle  nach  innen  gezogen  wird,  dreht  sich  der  kurze  Fort- 
satz nach  aussen  und  drängt  in  seinem  Bereiche  das  Trommelfell  gegen 
den  änssereD  GehOrgang  hin.  Aus  demselben  Grande  tritt  zu  beiden 
Seiten  des  kurzen  Fortsatzes  je  eine  Falte  (vordere  und  hintere  Trom- 
melfellfalte) vor,  die  zu  den  Ecken  des  Rivinischen  Ausschnittes  empor- 


Fig.  4. 
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18  I.  Makroskopische  Anatomie. 

zieht.  Der  zwischen  ihnen  und  dem  Aasschnitte  gelegene  Antheil  des 
Trommelfelles  ist  dünn  and  steht  im  Winkel  zar  unteren,  stärkeren 
Partie  der  Membran  (Fig.  4). 

Die  bedeatende  Schräglage  des  Trommelfelles  ist  für  operatiye  Ein- 
griffe wohl  za  beachten.  Man  mass,  wie  dies  y.  TrOltsch  ausführlich 
behandelt,  bei  der  Darchschneidnng  der  Membrana  tympani  das  Instru- 
ment der  Neigung  entsprechend  dirigiren,  widrigenfalls  es  passirt,  dass 
das  Messer  stellenweise  die  Membran  nur  ritzt  oder  sich  gar  ausserhalb 
derselben  befindet. 

Die  Zergliederung  des  Trommelfelles  lässt  an  demselben  drei  La- 
mellen unterscheiden:  eine  äussere  aus  der  Haut  des  Gehörganges  her- 
vorgehende Cutissckichte ,  eine  mnere  der  Paukenhöhle  zugewendete 
Schleimhavlschichte  und  eine  zwischen  beiden  eingefalzte  mittlere 
Schichte,  die  als  Substantia  propria  der  Membrana  tympani  angesprochen 
werden  darf,  und  die  sich  durch  ihre  Verbindung  mit  den  umgebenden 
Skelettheilen  von  den  beiden  anderen  Schichten  wesentlich  unterscheidet 
Ftlr  die  Befestigung  der  Substantia  propria  findet  sich  am  inneren  Ende 
des  knöchernen  Gehörganges  der  Sulcus  tympanicus,  der  sich  auf  das 
Gebiet  des  ehemaligen  Paukenringes  beschränkt.  Am  oberen  Pole,  wo 
der  Paukenring  und  der  Sulcus  tympanicus  defect  sind,  wird  der  Knochen- 
rahmen  für  das  Trommelfell  durch  den  kantigen  Marge  tympanicus  er- 
gänzt, der  einen  seiner  Grösse  und  Form  nach  Varianten  Einschnitt 
(Incisura  Rivini)  zeigt.  Der  Rahmen  als  Ganzes  ist  elliptisch  oder  herz- 
förmig, letzteres  dann,  wenn  der  Marge  tympanicas  nicht  gebogen, 
sondern  gerade  verläuft.  Den  Ansatz  des  Trommelfelles  im  Falze  ver- 
mittelt ein  dicker,  gelb  oder  grau  gefärbter  Sehnenring,  der  am  Marge 
tympanicus  der  oberen  Gehörgangswand,  wo  der  Sulcus  tympanicus 
fehlt,  sich  auflockert  und  in  die  periostale  Bekleidung  der  Stelle 
übergeht. 

Der  zwischen  dem  kurzen  Fortsatze  des  Hammers  und  dem  Marge 
tympanicas  befindliche  Abschnitt  der  Membran  ist  entsprechend  dem  auf- 
gelockerten Theile  des  Sehnenringes  nicht  eingefalzt,  dadurch  weniger 
scharf  begrenzt,  gleich  diesem  Ringe  rudimentär  und  vorwiegend  aus  der 
Cutis-  und  der  Scbleimhautschichte  zusammengesetzt.  Der  Schuppentheil 
des  Trommelfelles  fangirt  mehr  als  Verschlussmittel  denn  als  Schallleiter. 

Der  äussere  Ueberzug  des  Trommelfelles  lässt  sich  leicht  von  der 
Substantia  propria  abziehen  und  nimmt  vom  Falze,  wo  er  am  dicksten 
ist,  gegen  das  Centrum  der  Membran  rasch  an  Dicke  ab.  Am  mächtigsten 
präsentirt  sich  die  Hautschichte  am  oberen  Pole,  wo  die  Cutisbeklei- 
düng  der  oberen  Gehörgangswand  in  Form  eines  Streifens  dem  Hammer- 
griffe folgend  bis  an  den  Umbo  nach  unten  zieht;  die  periphere  Partie 
der  Hautschichte  fungirt  als  Träger  der  grösseren  Trommelfellgefässe  und 
Nerven. 
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Der  innere  Ueberzng  ist  viel  zarter  als  der  äussere,  fest  mit  der 
Membran  verwachsen  und  daher  nicht  ablösbar,  znm  Theil  wird  er 
flberhanpt  nur  von  einem  Epithelhäntchen  repräsentirt. 

Bei  der  Untersuchung  des  Trommelfelles  von  der  Paukenhöhle  sieht 
man  den  Hammergriff  gleich  einer  Leiste  auf  der  Membrana  tympani 
auÜBitzend,  ferner  tritt  der  Sehnenring  schärfer  vor  als  von  aussen,  weil 
die  mediale  Lefzie  des  Sulcus  tympanicus  niedriger  ist  als  die  laterale 
Was  endlich  die  Verbindung  zwischen  Hammergriff  und  Trommelfell  an- 
langt, so  hat  J.  Gbuber  als  Erster  gezeigt,  dass  die  Membrana  propria 
des  Trommelfelles  sich  mit  einem  Knorpel  verbindet,  der  die  äussere 
Seite  des  Hammergriffes  und  die  Spitze  des  kurzen  Fortsatzes  in  Form 
eines  Knötchens  bekleidet.  Diese  Knorpelschichte  ist  als  eine  unverknö- 
chert  gebliebene  Partie  des  Hammers  aufzufassen. 

Oef ässe  des  Trommelfelles.  Dem  Trommelfelle  wird  vorwiegend  von 
zwei  Seiten,  von  dem  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle,  Blut  zugeführt; 
von  aussen  her  zieht  ein  stärkeres  arterielles  Gefäss  im  Gutisstreifen  der 
oberen  Gehörgangswand,  anfänglich  hinter  dem  Hammergriff,  weiter 
unten  gerade  vor  demselben  gelagert  am  Trommelfell  herab  und  gibt 
zu  beiden  Seiten  Aeste  ab,  die  radiär  gegen  den  Trommelfellfalz  ver- 
laufen. Von  hier  ziehen  ihnen  gleichfalls  radiär  angeordnete  Arterien 
entgegen  und  beide  Radiationen  gehen  vielfach  direct  ineinander  über. 
Aeste  der  äusseren  Radiation  sind  zuweilen  so  stark  wie  das  Haupt- 
gefäss  des  Cutisstreifens.  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  Gefässe 
an  der  Schleimhautfläche  des  Trommelfelles,  indem  man  auch  hier 
speichenartig  angeordnete  Aeste  findet,  von  denen  die  vorderen  mit  den 
Gefässen  der  Tuba  in  Verbindung  stehen.  Die  äussere  Arterie  des 
Trommelfells  steht  durch  perforirende,  in  der  SHRAPNELL'schen  Membran 
enthaltene  Zweige  mit  den  Arterien  des  Cavum  tympani  in  Verbindung. 
Die  äusseren  Venen  perforiren,  wie  Moos  ausführlich  beschreibt,  die 
Substantia  propria  und  die  SmiAPNELL'sche  Membran  und  verbinden  sich 
mit  den  Venen  der  Paukenhöhle.  Infolge  dieses  gefässlichen  Zusammen- 
hanges werden  Circulationsstörungen  im  Trommelfelle  leicht  ausgeglichen. 

Iferren  des  Trommelfelles.  Die  Nerven  der  Membrana  tympani  stam- 
men vorwiegend  ans  dem  N.  auriculo-temporalis,  der  in  dem  oberen 
Gutisstreifen  zum  Trommelfelle  herabzieht 

§  3.  Die  PankenliOIüe. 

Die  Paukenhöhle  bildet  einen  zwischen  Felsenbein,  Trommelfell  und  der 
Sdfaläfebeinschuppe  eingeschobenen,  nnregelmässig  geformten,  von  sechs 
Flächen  begrenzten  Raum,  in  welchem  sich  die  Gehörknöchelchen  und 
die  Sehnen  ihrer  Muskeln  befinden.  Rückwärts  schliesst  sich  ihr  der 
Complex  von  Warzenzellen  an ,  und  vorne  verlängert  sie  sich  in  die 
Ekistaehische  Röhre,  durch  welche  der  Trommelhöhle  Luft  zugeführt 
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wird.  Da£  Carnm  tympani,  die  Warzenzellen  nnd  der  Felaenantheil  der 
Eastacbiscben  ROhre  zählen  demnach  zn  den  poettmalischen  Gavitäten. 
Die  Paukenhöhle  ist  im  oberen  hinteren  Bereiche  geräumiger  als 
im  vorderen  unteren;  wesentlich  verengt  wird  sie  dorch  das  gegen  die 
Labyrinthwand  eingezogene  Trommelfell.  Die  engste  Stelle  findet  sich 
am  unteren  Ende  des  Hammergriffes,  von  wo  ans  sich  die  Hohle  nach 
allen  Ricbtangen  erweitert. 

Länge   der  Pankenhöble  vom  Aditas  ad  antrum  zum  vorderen 

Band  der  Membrana  tympani 13         mm 

Hohe  am  Ostium  tympanicnm  tnbae 5 — 8     s 

:        =     Hammer 15  = 

Abstand  zwUcbea  Trommelfell  and  Promontorium      ....      2,5        = 

Tiefendarcbmesser  an  der  Decke 5  = 

-  am  Boden 4  = 

=  an  der  Tubenmlindung 3 — 4,5  - 

(alle  MaaBse  nach  Bazoui) 

:  =    =     hinteren  Wand 6        mm 

(nach  Tböltbch) 

Von   den  die  Pankenhöhle  begrenzenden  Flächen  ist  die  änesere 
dnrch  die  Eintragung  des  Trommelfelles  aasgezeicbnet.   Die  innere  Wand 
(Labyrinth  wand)  wird  von  der  äusseren  Fläche 
'"  des   Felsenbeines   beigestellt ,    die    Decke  vom 

Tegmentnm  tympani,  der  Soden  von  der  Fossa 
jagnlaris,  die  vordere  Wand  vom  Canalis  caro- 
ticus ,  die  hintere  von  der  Verwachsung  der 
Schuppe  mit  dem  Felsenbeine. 

Die  äuääere  Wanii  wird  vom  Trommelfetl  nnd 

von    der    horizontalen   Platte  der  Scbläfebeio- 

schnppe  gebildet  und  trägt  dnrch  ihr  Antrnm 

FrontiüKiuutt  dnreh  eine  rechts     Bqowiosiim   zur  Znsammensetznng   des  oberen 

pnoieniiöide.    Yorde«  Häitto.     Trommelhöhlen raomes  bei. 

r  TensiirsehnB.   /*  Ptomontorfum  -^  n      .    i       .         i  m  ,,.  t, 

mit  Beiner  Nischs.  Der   Unteren   reriphene   des  Trommelfells 

schliesst  sich  ein  2 — 3  mm  breiter  Enochenrahmen 
an,  wodurch  der  Boden  der  Paakenhöhle  tiefer  lagert  als  der  untere 
Band  des  TrommelfelleB  und  der  Boden  des  GebSrganges.  Am  Ueber- 
gange  der  äusseren  Wand  in  die  obere  findet  sieb  knapp  vor  dem  Trom- 
melfelle die  innere  Mündnng  der  Fissura  Glaseri. 

Die  Labyrinlkwand  ist  dUnn  uud  stellt  einen  Bestandtheü  der  Laby- 
rinthkapsel dar.  Sie  zeigt  2  Oeffnongen,  die  Fenestra  ovalis  nnd  rotnnda. 
Die  Fenestra  ovalis,  über  welcher  der  Canalis  facialis  vorspringt,  and 
unter  der  sich  das  Promontorium  vorwölbt,  kommt  dadurch  in  ein  Grüb- 
chen (Pelvis  ovalis)  zu  liegen,  dessen  vordere  Ecke  von  der  Eminentia 
cochlearts,  dessen  hintere  Ecke  gewöhnlich  von  einem  Knochenleistchen 
begrenzt  wird,  welches  quer  von  der  Eminentia  pyramidalis  zum  Pro- 
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montorimn  binUberziebt    Der  fiber  der  Fenestra  ovalis  befindliche  Theil 
des  CanalU  facialis  ist  etwa  6  min  lang,  zieht  Bcbräg  von  der  Eminentia 
cochlearis  bis  an  die  Eminentia  pyramidalis  herab  nnd  grenzt  sich  nach 
oben  gegen  den  stark  vorspringenden,  äusseren  Bogengang  deotlich  ab. 
Seine  Wand  ist  gewöhn- 
lich mit  einer  Debiscenz 
versehen  nnd  so  zart,  dass 
der  Nerv  dnrchschimmert, 
Verhältnisse,  die  wegen 
des  Uebergreifens  krank- 
hafter Proeesse  des  Mittel- 
ohres anfdeaFacialis  von 
Bedentnng  sind. 

Das  Promontorinm 
entspricht  dem  in  die 
PankenbOhle      vorsprin- 

geoden      Äntheile      der  '" 

Sohnecke.     Es    ist    ein  ^'«'  ^■ 

Wulst,    der   bis  an  den         _    Lbt«  Feis«„b«u.  na.  L.bi™thwa.d, 

Fankenboden  herabreicht       IU>i^i>.     Zviubaa  4m  unl  C/  am  Beoascu  ta^SDtJ  tTiDpiuü. 
Cm  Cujalla  pto  teowra  tjmpuu.     C  QBnalifl  cudQcus  im  Blntet- 
nod      oben     vom     Canalia  gnmde  dei  Tabs  dmu  (äeha  auch  Fig.  SJ. 

mnscnlaris,  vorne  vomCa- 

nalis  caroticns  begrenzt  wird.  Diese  Gebilde  verdecken,  das  Promoutoriam 
aasgenommen,  die  Schneckenwindnngen.  lieber  das  Promontoriom  zieht 
eine  Forche,  der  Snlcos  Jacobsonü,  hinweg,  in  welcher  der  gleich- 
namige Nerv  verläaft.  Das  hintere  Ende  des  Promontorinm  ist  in  Form 
eines  Spitzbogens  geöffnet  nnd  bildet  mit  dem  Pankenboden  eine  Nische 
(Fossnla  rotnnda),  die  häufig  durch  eine  Leiste  gegen  den  Sinus  tym- 
panicns  begrenzt  ist.  In  der  Lichtung  des  Promontorium  reicht  die 
Nische  bis  an  den  Rahmen  der  Membrana  tympani  secundaria  (Fenestra 
rotDoda).  Der  eben  genannte  Sinus  tympanicns  ist  ein  Grübchen  nnter 
dem  Pelvis  ovalis,  welches  lateralwärts  von  der  Eminentia  stapedis 
Oberwölbt  wird  nnd  hinsichtlich  seiner  Grösse  mannigfach  variirt;  bei 
guter  Ausbildung  nnterminirt  es  selbst  den  unteren  Bogengang. 

Vor  nnd  tlber  der  Fenestra  ovalis  nnd  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
Canalis  facialis  findet  sieb  die  hintere  Hälfte  des  Semicanalis  pro  teu- 
sore  tympani. 

Obere  Wand  der  Faukenhökle.  Sie  trennt  die  Trommelhöhle  von  der 
mittleren  Schftdelgrnbe  und  wird  von  dem  von  der  oberen  Pyramiden- 
fläche tateralwärts  gewachsenen  Tegmen  tympani  gebildet,  welches  sich 
an  der  Satnra  petroso-squamosa  mit  der  horizontalen  Platte  der  Schläfe- 
beinschuppe verbindet  und  mit  dem  hinteren  Theile  der  Labyrinthwand 
eine  dem  Antrnm  squamosnm  gegendberliegende  Nische  formirt,  die  man 
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als  Recessas  tegmenti  bezeichnen  könnte  (Fig.  1,7  a.  8).  Nor  seine  mittlere 
Partie  deckt  die  Trommelhöhle ;  denn  was  wir  gewöhnlich  als  Pauken- 
dach  bezeichnen,  greift  weit  über  den  Bereich  des  Gavnm  tympani  hin* 
aus,  indem  es  rückwärts  das  Antrum  mastoideum  und  vorne  den  Canalis 
pro  tensore  tympani  versohliesst 

An  der  Paukenseite  findet  sich  ein  quer  gestelltes  Knochenleistchen 
(Grista  transversa  tympani  Bezold),  welches  die  Pars  muscularis  gegen 
die  Pars  tympani  des  Tegmentum  begrenzt. 

Das  Tegmentum  tympani  bildet  eine  compacte,  an  ihrer  cerebralen 
Seite  glatte  und  von  der  harten  Hirnhaut  überzogene,  an  der  tympanalen 
Seite  dagegen  gewöhnlich  rauhe  und  mit  einer  der  Dicke  nach  Varianten 
Schichte  spongiösen  Gewebes  bedeckte  Knochenplatte.  Die  über  dem 
Recessus  epitympanicus  befindliche  Partie  ist  häufig  bis  zum  Durch- 
scheinen verdünnt,  nicht  selten  sogar  mit  Lücken  versehen  (Dehiscenzen, 
Hybtl),  in  welchem  Falle  die  Auskleidungen  der  Pauken-  und  der 
Schädelhöhle  in  Gontact  gerathen,  und  Erkrankungen  des  Mittelohres 
leicht  auf  die  Gehirnhaut  übergehen  können. 

Beim  Kind  ist  das  Tegmentum  nicht  viel  schwächer  als  beim  Er- 
wachsenen,  und  infolge  des  Offenseins  der  Fissura  petroso-squamosa  die 
Gommunication  zwischen  Schädel-  und  Paukenhöhle  eine  leichtere.  Die 
Fissura  enthält  einen  bindegewebigen,  gefässführenden  Fortsatz  der 
Dura,  der  sich  mit  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  verbindet  und, 
wie  dies  schon  v.  TbOltsgh  hervorgehoben,  die  entzündlichen  Processe 
der  Trommelhöhle  leicht  auf  die  Meningen  überträgt.  Nicht  unerwähnt 
soll  bleiben,  dass  zuweilen  der  Sulcus  petroso-squamosus  eine  mächtige 
Vene  birgt,  welche  die  Vena  meningea  media  mit  dem  Sinus  sigmoidens 
verbindet. 

Die  untere  Wand  der  Paukenhöhle  wird  von  der  lateralen  Hälfte 
der  Fossa  jngularis  gebildet,  während  die  mediale  Hälfte  der  letzteren 
in  die  Projection  der  Labyrinthkapsel  fällt.  Der  Bodentheil  der  Pauken- 
höhle ist  etwa  5—7  mm  breit,  aussen,  wo  sich  die  Vene  anlegt,  glatt, 
an  der  Superficies  tympani  dagegen  häufig  mit  einer  dicken,  spongiösen 
Schichte  bedeckt,  die  theils  mit  freien  Kanten  in  das  Cavum  tympani 
hineinragt,  theils  mit  den  nachbarlichen  Wänden  zusammenhängt.  Der 
Paukenhöhlenboden  bietet  eine  Reihe  von  Variationen  dar,  von  welchen 
einige  praktische  Wichtigkeit  besitzen.  Das  Foramen  jugulare  zeigt  be- 
kanntlich hinsichtlich  seiner  Grösse  sehr  auffallende  Verschiedenheiten; 
es  ist  nur  seltenenfalls  auf  beiden  Seiten  von  gleicher  Grösse.  Unter  100 
Schädeln  in  54<^/o  rechts  grösser  als  links,  in  14  "/o  beiderseits  gleich  gross. 
Diese  Asymmetrie  hängt,  wie  wir  wissen,  davon  ab,  dass  das  an  der  Pro- 
tuberantia  occipitalis  interna  zusammenfiiessende  Gehirnblut  sich  nicht  in 
zwei  gleich  dicke  Ströme  spaltet,  sondern  dass  der  Sinus  falcis  maior  zu* 
meist  nach  rechts,  der  viel  schwächere  Sinus  perpendicularis  dagegen 
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links  abbiegt    Je  grSsser  das  Foramen  jngnlare,  desto  tiefer  ist  die  Fossa 
jagnlaris  ossis  temporalis,  je  kleiner  ersteres,  desto  seichter  die  letztere. 


Flg.  7. 

QiieiMhiiitt  anicli  das  rechte  SohlUeliein. 

Dar  Schnitt  pusiit  du  Fel»Dlwin  gande  bd  Aar  FeDsstra  otsUs.    1  Foesb  jnralaiü  <i|  gthShlC. 

B  Foasa  jUKnluiB  flach.    In  i  Bodeo  derPanhsnhiihla  dann,  in  H  dick.    C/ Cüalia  ticIaJjB.  ^.  Voc- 

hot.    P  Promoatoriam  mit  der  Faneitn  rotonds. 

Bei  tief  gehShlter  Fossa  jngnlaris  zeigt  sich  der  Pankenboden  papier- 
blattdtlDD,  dnrcbBcheinend  und  leicht  gegen  die  Pankenböble  vorgewölbt 
Znweilen  springt  der  dflnoe  Boden  blasig  in  die  PankenhOhte  ror,  wo- 
bei es  dann  anch  zur  Dehiscenz  kommen  kann,  in  welchem  Falle  die 
Vena  JDgDlarie  die  Pankenhohlenscbleimhaat  berflhrt  Die  Answeitong 
der  FoBsa  jognlaris  greift  nicht  selten  anf  ihre  mediale  Partie  Über;  es 
weitet  sich  die  Ombe  ihrer  Projection  entsprecbend  gegen  dag  Vestibn- 
Inm,  den  inneren  GehOrgang,  den  Canalis  facialis  ans  nnd  durch  Dehis- 
cenz der  zart  gewordenen  Zwischenwände  gelangt  der  Balbns  jngnlaris 
in  Contact  mit  dem  Nervus  facialis,  den  Gebilden  der  hinteren  Sehädel- 
grnbe  nnd  des  inneren  Gehörganges. 

Bei  flacher  Fossa  jagalarts  erreicht  der  Boden  der  PankenhQhle  eine 
Dicke'  von  5 — 6  mm  nnd  springt  nicht  gegen  das  Cavnm  tympani  vor. 

Die  ktRtere  Wand  der  Paukenhöhle  ist  schmal  nnd  an  ihrer  oberen 
Portion  mit  einer  grossen,  dreieckigen  Oeffnnng,  Aditns  ad  antrum 
(Ostinm  mastoidenm,  Fig.  lA  n.  Fig.  17  Am),  versehen,  die  S — 9  mm  Aber 
dem  Pankenboden  lagert.  Die  Basis  des  dreieckigen  Loches  bildet  das 
Tegmentnm  tympani ,  den  äusseren  Rand  die  Schuppe  des  Scbläfe- 
beines  (im  Bereiche  der  hinteren  GehOrgangswand) ,  den  inneren  Rand 
der  änssere  Bogengang.  Die  Spitze  des  Dreieckes  liegt  an  der  Ver- 
wachsnngsstelle  des  Canalis  facialis  mit  der  Schnppe ;  an  diesem  Winkel 
fizirt  sieh  der  kurze  Ambosschenkel.  Unter  dem  Aditus  verschmälert 
sich  die  hintere  Wand  der  Paukenhöhle  zu  einem  schmalen  Streifen,  der 
eine  nnregelmässige ,  höckerige  Oberfläche  besitzt.  An  ihr  findet  man 
die  Eminentia  stapedia,  ferner  das  obere  Ende  jener  Httlse,  in  welcher 
der  Processns  styloides  steckt;  zwischen  dieser  nnd  derii  Trommelfell- 
rande den  Canalicnlas  chordae. 

h  dar  Ohrenheilliunde.  I.  2 
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Die  vordere  Wand  (Superficies  carotica)  der  Fankenhohle  ist  gleich- 
falls Bchinal,  denn  die  Paukenhohle  verengt  sich  nach  vorne.  In  dem 
Winkel  zwischea  der  inneren  nnd  äosseren  Wand  springt  die  senkrechte 
Portion  des  Canalis  caroticos  vor.  Indem  dieser  Theil  des  Canalis  nicht 
bis  an  das  Tegmentam  emporreicht,  sondern  schon  frtlher  in  seine  horizon- 
tale Portion  nm biegt,  etablirt  sich  über  ihm  eine  Oeffnnng,  das  OslJnm 
tympanicnm  tnbae  (Fig.  de). 

Die  Superficies  carotica  der  Faaken- 

^  höhle  ist  dUnn,  in  der  nächsten  Nähe  des 

Trommelfellfalzes    gelegen    nnd    zuweilen 

dehiscirt.    Nichtsdestoweniger  ist  eine  Ver- 

^  .G.       letznng  der  Carotis  nnr  bei  ungeschickter 

Manipulation  mOglich,  es  sei  denn,  dass 

durch  eineu  grossen  Defect  des  Canalis  die 

ausgedehnte  Carotis  sich  abnorm  weit  gegen 

die  Paukenhöhle  vorschieben  würde. 

p.  Die  OehSrfcKnebelebeB.    Die  vier  Gebör- 

Fnmiaiechnitt  dnnih  ein  racktea  Sobitfa-     koöchelcheD  bilden  in  ihrer  gelenkigen  Ver- 

a  (!  fiusM^Gehfi^^  ^^s^'icna  tjm~    ciuigung  eiu  gegliedertes  Knocbenstäbohen, 

?!Si^wU"c''ca.''c^S.'^«    welches  das  Trommelfell  mit  dem  Laby- 

c«.«U8  pro  ttnsore  ty^pani.  j..^^^^  .^^  Verbindung  setzt    Der  Hammer 

haftet  an  der  Membrana  tympani,  der  Steigbügel  steckt  mit  der  Foes- 
platte  in  dem  ovalen  Fenster  der  Labyrinth  wand,  während  der  Ambos 
und  das  Ossicnlnm  Sylvii,  grösstentheile  frei  in  der  Paukenhöhle  steckend, 
die  Continnität  zwischen  Hammer  und  Steigbügel  vermitteln.  Der  Hammer 
besitzt  die  Form  einer  geknickten  Keule,  Griff  und  Kopf  (sammt  dem 
Hals)  setzen  sieb  unter  einem  stumpfen,  lateralwärts  geöffneten  Winkel 
aneinander,  der  nach  Scswalbb  140'^  beträgt.  Die  obere  Ecke  des 
GrifTes  verlängert  sich  lateralwärts  zu  einem  kurzen  Conus,  dem  Fro- 
oessus  brevis.  An  der  hinteren  Seite  des  länglichen  Kopfes  befindet 
sich  die  Gelenksfacette  für  den  Ambos,  die  aber  auch  auf  die  mediale 
Fläche  des  Knöchelchens  übergreift.  Zwischen  Kopf  und  Griff  schiebt 
sich  eine  eingeschnürte  Partie,  der  Hals,  ein,  dessen  vordere  Kante  den 
Processus  longus  ausschickt.  Dieser  ist  bei  jüngeren  Kindern  von  be- 
trächtlicher Länge,  bildet  sich  aber  später  bis  auf  ein  kurzes  Stümpfchen 
zurück. 

Der  Ambot,  viel&ch  mit  einem  zweiwurzeligen  Mahlzaho  verglichen, 
setzt  sich  ans  dem  der  Zahnkrone  vergleichbaren  Körper,  dessen  vordere 
Fläche  eine  gehöhlte  Facette  für  den  Hammer  trägt,  femer  ans  dem 
langen  Fortsatze,  welcher  parallel  dem  Hammergriffe  gestellt  frei  in  der 
Paukenhöhle  steckt,  nnd  dem  kurzen  Fortsätze,  der  horizontal  lagert  und 
mit  seiner  Spitze  in  den  nnteren  Winkel  des  Aditns  ad  antrum  hinein- 
ragt, zusammen. 
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Am  Steigbügel  unterscheidet  man  die  das  ovale  Fenster  yerschlies- 
sende  Fassplatte,  einen  vorderen  and  hinteren  Schenkel  und  ein  Knöpf- 
chen. Der  Steigbttgelring  vnrd  von  einer  Schleimhantfalte  (Membrana 
obturatoria  stapedis)  ausgeftlllt. 

Das  mndliche,  kaum  hirsekomgrosse  Ossiculum  Sylvii  haftet  an  der 
Spitze  des  langen  Ambosfortsatzes  and  articulirt  nach  innen  mit  dem 
Steigbttgelknöpfchen. 

Die  Gelenke  der  Gehörknöchelchen  zeigen  alle  Charaktere  eines 
wahren  Gelenkes;  es  sind  discontinuirliche  Gelenke  mit  fiberknorpelten 
Gelenkkörpem. 

Das  Hammer- Ambos-Gelenk  besitzt  sattelförmige  Gelenkflächen  and 
einen  von  der  oberen  Eapselwand  ausgehenden  Meniscus,  der  den  Ge- 
lenkspalt unvollkommen  in  zwei  Hälften  theilt.  Am  Ambos- Pauken- 
Gelenk  betheiligen  sich  die  Spitze  des  kurzen  Ambosfortsatzes  und  eine 
rundliche  Erhabenheit  an  der  hinteren  Wand  der  Trommelhöhle.  Das 
Ambos- Steigbügel- Gelenk  repräsentirt  ein  Kugelgelenk.  Das  Sylvische 
Knöchelchen  bildet  den  Kopf,  das  Steigbttgelköpfchen  die  Pfanne.  Die 
Verbindung  zwischen  der  Stapesplatte  und  dem  Rahmen  der  Fenestra 
ovalis  vermittelt  ein  Ringbändchen. 

Ambos  und  Steigbügel  besitzen  ausser  ihren  Kapselbändern  keine 
besonderen  Ligamente,  wohl  aber  ist  mit  solchen  ganz  besonders  reich- 
lich der  Hammer  ausgestattet.  Hierher  gehören:  a)  Das  Ligamentum 
mallei  extemum  vom  Marge  tympanicus  am  Rivini'schen  Ausschnitt  ent- 
springend (Fig.  9  u.  Fig.  10  A).  b)  Das  Ligamentum  mallei  anticum  in 
der  Verlängerung  des  früheren  vorne  gelagert  (Fig.  lOA);  es  enthält  Reste 
des  Meckel'schen  Fortsatzes  und  reicht  die  Fissura  Glaseri  passirend  bis 
an  die  Spi^  angularis;  seine  hintere  Partie  inserirt  an  der  Spina  tym- 
panica  posterior.  0  Beide  Bänder  inseriren  am  Hammerhalse.  Zu  diesen 
Bändern  gesellt  sich  als  drittes  das  Ligamentum  mallei  superius,  welches 
vom  Tegmentum  tympani  bis  zum  Scheitel  des  Hammerkopfes  herabsteigt. 
Es  zeigt  eine  höchst  Variante  Länge,  die  von  dem  wechselnden  Abstände, 
der  zwischen  Hammer  und  Tegmentum  tympani  herrscht,  abhängig  ist. 
Endlich  konmit  noch  dazu  ein  mit  der  Tensorsehne  vereinigtes  Band 
(Zwischenband,  Magnus),  welches  am  Processus  cochlearis  entspringt  und 
sich  neben  der  Tensorsehne  am  Hammer  inserirt. 

Diesen  Bändern  reiht  sich  noch  als  Fixationsmittel  die  hintere 
Taschenfalte  an«  die  mit  breiter  Basis  am  Marge  tympanicus  entspringt, 
irei  mit  nach  unten  gerichtetem  sichelförmigen  Rande  hervorragt  und 
sich  am  Hammergriffe  anheftet,  aber  zuweilen  auch  auf  das  Trommel- 

1)  Die  Leitfurche  für  den  langen  Hanmierfortsatz  am  Tympanicum  wird  unten  von 
einer  Leiste  begrenzt,  deren  vorderes  wie  hinteres  Ende  in  je  eine  Zacke  ausl&nft. 
Die  hintere  dieser  Zacken  springt  gegen  die  Paukenhöhle  Tor  und  wurde  Yon  Hbitlr 
Spina  tympanica  posterior  genannt. 

2* 


20  I-  Makroskopische  Anatomie. 

feil  übergreift  (Fig.  10 A).  Nicht  selten  ist  sie  rudimentär,  in  welchem 
Falle  die  sonst  am  freien  Rande  der  Falte  verlaufende  Chorda  tympani 
allseitig  freiliegt.  Als  vordere  Taschenfalte  bezeichnet  man  eine  bedeu- 
tend kleinere  Falte,  die  zwischen  Hammer  und  Spina  tympanica  posterior 
sich  ausspannt. 

Die  aufgezählten  Bänder  sind  mit  Ausnahme  der  vorderen  Taschen- 
falte vorwiegend  Hemmungsapparate  für  die  Bewegung  des  Hammers 
gegen  den  äusseren  Gehörgang,  und  in  dieser  Beziehung  kommt  auch 
die  Tensorsehne  in  Betracht,  die  von  der  Innenwand  der  Paukenhöhle 
unter  nahezu  rechtem  Winkel  abspringt  und  straff  gespannt  ist. 

Das  Hammer- Ambos-Gelenk  hat  die  Eigenthttmlichkeit,  dass  bei  der 
Bewegung  des  Hammers  nach  innen  auch  der  Ambos  in  demselben  Sinne 
sich  bewegt,  während  bei  der  Drehung  des  Hammers  gegen  den  äusse- 
ren Gehörgang  nur  dieses  Enöchelchen  eine  Bewegung  vollfUhrt,  Ambos 
und  Stapes  dagegen  in  Ruhe  verbleiben.  Wie  Helmholtz  zeigte,  beruht 
diese  Erscheinung  auf  der  eigenthttmlichen  Gestalt  der  Gelenkkörper. 
An  dem  unteren  Theil  der  ausgehöhlten  Ambosfacette  findet  sich  näm- 
lich eine  Knochenzacke  eingeschnitten,  welcher  entsprechend  der  Hammer 
einen  Zapfen  trägt,  der  in  das  Zapfenlager  eingreift.  Bei  den  Bewegun- 
gen des  Hammers  nach  innen  stossen  sich  die  Sperrzähnen  vergleich- 
baren Knochenzacken  aneinander,  und  der  Hammer  verschiebt  den  Am- 
bos gegen  die  Labyrinthwand,  während  bei  einer  Bewegung  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  sich  die  Sperrzähne  von  einander  abwickeln,  was  zur 
Folge  hat,  dass  sich  der  Hammer  allein  dreht. 

Das  Ambos-Pauken-Gelenk  ist  eine  wahre  Syndesmose.  Die  Spitze 
des  kurzen  Ambosschenkels  verbindet  sich  mit  der  hinteren  Trommel- 
höhlenwand  vermittelst  des  Ligamentum  incudis  posterius,  Welches  ge- 
wöhnlich in  zwei  Schenkel  gespalten  ist. 

Die  Muskeln  der  GehSrknOelielehen.  Man  unterscheidet  zwei  Muskeln, 
den  Tensor  tympani  und  den  Stapedius.  Der  Tensor  entspringt  an  der 
dorsalen  Fläche  des  knorpligen  Tubendaches  und  am  vorderen  Theil 
des  Canalis  muscularis  und  inserirt  sich  theilweise  am  Processus  cochle- 
aris,  theilweise  biegt  er  hier  unter  einem  rechten  Winkel  in  seine  2,5  mm 
lange  (Schwalbe)  Sehne  um,  die  das  Tympanum  der  Tiefe  nach  durch- 
setzt, um  sich  oben  an  der  medialen  Seite  des  Hammergriffes  zu  inseriren. 

Der  Musculus  stapedius  liegt  versteckt  in  der  Eminentia  pyramidalis ; 
in  der  Paukenhöhle  findet  man  nur  seine  2  mm  lange  (Schwalbe)  Sehne, 
die  sich  sowohl  am  Stapeskopfe  wie  auch  am  Ossiculum  Sylvii  fixirt 

Die  Tensorsehne  findet  sich  im  vorderen  oberen  Quadranten  knapp 
unter  dem  Rivinischen  Ausschnitt  als  breite  Falte  (Fig.  5  u.  9).  Dem  Prä- 
parate nach  ist  sie  von  vorne  her  leicht  zu  erreichen,  in  vivo  dürfte  dieses 
wegen  des  spitzen  Winkels,  den  das  Trommelfell  mit  der  vorderen  Gehör- 
gangswand bildet,  schwer  sein. 
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Die  Seboe  des  Stapedins  wird  leicht  zn  erkennen  sein,  da  sie  frei 
in  die  PankenbOhle  rorragt,  man  kSnute  sie  nnr  mit  kleinen  Knocben- 
stäbchen  verwecbeelo,  von  denen  nicbt  selten  zvrei  in  derselben  Ricbtong 
verlanfend  von  der  binteren  Fankenvrand  zam  Promontorium  hinziehen; 
docb  ist  in  berUcksicbtigen,  dass  die  Sehne  stets  Über  diesen  Knocben- 
B^boben  lagert  Die  oberste  Brticke  ist  daher  immer  die  Stapessehne 
Fig.  9.) 


Fig.  9. 

TromtnolhelilB  oach  Abtragung  dar  Torteren  OebOrgangsirand  nni  dm  llembnuiB  tympiini. 

1  Dlnkta  AnächL    B  Anaicht  Ton  onten.    0  Anriflht  Ton  hintw.    T  Tsnsoiseluie  mit  Falte. 

a/l  t,as>»nt  Hammsrliand.    Sl  Sohne  des  Stapedins.    Oll  Ostiiim  tympanlcnm  tnbae. 

BehleinüiButriUen.  Die  Wilude  der  Pankenbtthle,  die  Gehörknöchel- 
chen, ihre  Bänder,  Maekelsebnen  and  die  Warzenzetlen  werden  von  einer 
dtlnaen,  äusserst  gefässreichen  Schleimfaant  tiberzogen,  die  mit  der  der 
Nebenhöhlen  der  Nase  eine  gewisse  Aebnlichkeit  besitzt.  Die  der  Ober- 
fUlchenmodellirnng  getren  folgende  Schleimhant  wirft  im  Cavnm  tympani 
eine  Reihe  von  Falten  anf,  die  theils  zwischen  den  Gehörknöchelchen, 
theils  zwischen  ihnen  and  den  Wandungen  der  Trommelhoble  ansge- 
spannt  sind.  Diese  Schleimbauttalten  begrenzen  mit  den  GebOrknOchel- 
eben  and  den  Pankenwänden  mehr  oder  minder  volletäadig  abgeschlossene 
Räame,  von  welchen  einzelne  wegen  der  häufigen  Eiterangsprocesse,  die 
sich  in  ihnen  etabliren,  von  grosser  praktischer  Bedeutung  sind. 

Von  den  Nebenräamlichkeiten  der  Paukenhöhle  sind  die  Trommel- 
felltascben  and  die  von  Pbussak  als  obere  Tasche  bezeichnete  Gavität 
am  l&ngsteo  bekannt  Man  untersobeidet  eine  hintere  und  eine  vordere 
Trommelfelltascbe,  ergtere  befindet  sich  zwischen  der  hinteren  Taschen- 
folte  und  der  Membrana  tympani,  ist  stets  geOfi'oet  und  bildet  demnach 
eine  bis  an  den  Margo  tympanicna  emporreichende  Buchtung  der  Trommel- 
höhle. Die  vordere  Trommelfelltasche  bildet  eine  sehr  kleine  Buchtung, 
die  lateral  vom  Paukenfell,  medial  von  der  vorderen  Taschenfalte  begrenzt 
wird.  Pbussak  beschrieb  eine  dritte  Hoble  zwischen  Membrana  Shrap- 
nelli  und  Hammerhais,  die  nach  unten  von  der  oberen  Fläche  des  kurzen 
Fortsatzes,  innen  von  dem  freistehenden  Hammerhais  und  oben  von  dem 
Ligamentnm  mallei  extemam  begrenzt  wird.  Vorne  endet  der  Ranm 
blind  an  der  vorderen  Trommelfelltasche ,  rtlckwärts  dagegen  Öffnet  er 
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atfih  vermittelst  einer  relativ  grossen  Lücke  Aber  der  TsÖLTSCH'Bchen  Tatche 
gegen  die  TrommelhShle.  Es  liegen  Angaben  von  Folitz&b  und  Öchwaisb 
vor,  nach  welchen  der  Pbdb- 
0.H  SAs'aobe  Ranm  h&nfig  oder  gar 

constant  mit  der  hinteren  Trom- 
melfelttaeofae  eommaniciren 
soll ,  Angaben ,  welche  wohl 
anf  Tänschang  berahen.  Eine 
Commnnication  der  bezeich- 
■'^  •  neten  Taschen  anter  einander 

^  iBt  nur  unter  der  Voranesetznng 

Fig.  10.  einer    mangelhaften    Entwick- 

lung (Perforation  der  hinteren 
TaBcbenfalte)  denkbar ,  die 
allerdings  znweilen  vorkommt 

fPBDSaiX'schsrlbiimi.  <  tf  ober«  Himmerbuid.  ff  Hui-       Nlcht    Selten    ISt   dlO    PSDSSAK- 


»Br.AMbo,.B»eht  d^h  die  lat™l«H«nn>«-Ami.o,-F.ata       ^^^^  ,j,^^^^  ^^^^  ^^^  ^^^^  ^^,^ 


Bindegewebe  ausgefüllt. 

Ueber  der  FsuaaAK'schen  Tasche  and  oberhalb  der  Membrana  tym- 
paoi  findet  sich  als  zweites  Stockwerk  der  obere  Trommelhöhlenraum 
(RecesBUB  epitympanicna ,  Schwalbe,  Fig.  5,  6,  7A  u.  Fig.  10),  der  sich 
in  folgender  Weise  zusammenBetzt.  Von  Seite  der  Schuppe  participirt  an 
der  Zusammensetzang  des  Recessns  jene  glattwandige  Nische,  deren  Be- 
Bchreibnng  S.  5  enthält;  von  Seite  der  Pars  petrosa  das  Tegmen  bis 
herab  zur  Prominenz  des  Ganalis  facialis  und  des  äusseren  Bogenganges. 
Die  Scbuppennische  wird  dadnrch  zu  einem  Knppelranm  erg^zt,  der 
von  den  amerikanischen  Aerzteu  „the  attie"  genannt  wird.  In  diese 
Kuppel  ragt  der  Hammer-Ambos-KCrper  (Hammerkopf,  AmboskSrper  mit 
kurzem  Fortsatz)  hinein,  ohne  die  Wandnug  der  Kuppel  zu  berühren. 
Dadnrch  wird  der  Knppelranm  in  zwei  Abtbeilnngen ,  in  eine  äussere 
zwischen  Schuppennische  und  Hammer-Ambos-Körper  und  eine  innere 
zwischen  diesem  und  der  vorher  bezeichneten  Prominenz  der  inneren  Paa- 
kenwand  getheilt,  die  im  Skelete  oberhalb  des  Hammer-Amb08-K9rpers 
nnd  an  dem  von  letzterem  nnd  der  änsseren  Trommelhtthlenwand  gebil- 
deten Spalt  in  einander  flbergebeD.  Der  Abstand  zwischen  dem  Hammer- 
Ambos-KOrper  und  der  äusseren  Paukenwand  kann  mehrere  mm  betragen, 
nicht  selten  ist  er  aber  namentlich  im  Bereiche  des  Hammerkopfes  sehr 
gering,  welche  Verschiedenheit  von  den  WöIbnngaverhältniBsen  der  Nischen- 
wände, vielleicht  aaeh  noch  von  der  Biegnng  der  Knficbelchen  abhängig 
zu  sein  scheint 

Die  Art  nnd  Weise  nun,  wie  die  zwischen  der  änsseren  Fläche  des 
Hammer-Ambos-Körpers  nnd  der  oberen  Fankenwand  befindlichen  Räume 
zu   einem    mehr   oder    minder   vollständigen   Hohlräume   abgeschlossen 
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werdeD,  wird  am  eheeteo  verstäDdlicb,  wenn  man  auf  die  embryonale 
PaakeDböhle  oder  anf  die  des  Neugeborenen  RUckBicht  nimmt  Unter- 
Bucht  man  die  PankenhOhle  des  Neageborenea ,  so  findet  man  von  der 
Labyrinthwaad  aasgebend  das  eigentlicbe  PaokenbOblenpolster  bereits 
geBehwnnden.  Der  Recettut  epitympanicus  dagegen,  sowie  da»  Antnim 
maatoideum  enthalten  noch  ein  {tehr  gefätir eichet)  SehleimhaulpoUler,  wel- 
cbee  diese  Räume  vollstilDdig  ansfullt  und  auch  noch  das  Hammer- Ambos- 
Gelenk  einbflilt.  An  einem  solchen  GehOrorgao  sieht  man  nach  Abtragnog 
der  äasseren  Fankenwaod  sammt  GebOrknücbelcben  und  Trommelfell  vom 
PetroBum  von  den  EnOcbelchen  nur  den  Hammergriff  ond  den  langen 
AmboBBcbenkel ;  alles  Uebrige  bis  hinauf  ans  Tegmen  und  hinein  in  den 
BecessuB  epitympanicus  enthält  Gatlertgewebe. 


Fig.  11. 

R«chta  PankanhflblB  eloos  9tBonatlichon  Embryo. 

1  Tnmmsltell .  OshOrliiiOolielcheii  und  AntnuD  muloldsnin   \-nn  bneti  ge»hen. 

Khnitt  entafiroctiend  dem  Hammer.    C  Senkrechtar  DurcbKluüit  ectipreiihend  dem  Aniboa.    D  BDcizonUl- 

•ehultt  dmch  den  Hammei-Ambos-KCipar.    p  Oillmtgswelw  hei.  SohlaimliaDtpalstar  des  Antnun  mtulol- 

dentD,  velcbe^  auch  den  Hammer-AmbnB-Kfiipei  aLohDllt. 

Später,  der  Zeitpunkt  mUsste  erst  bestimmt  werden,  bildet  sich  das 
Hammer-Ambos-Polster  zurück  und  es  entsteht  hob  zwischen  Hammei- 
Ambos-KQrper  und  Seitenwand  ein  Spalt  (die  Hammer-AmboB-Nische), 
dessen  Gestalt  von  der  Art  und  Weise  abhängig  ist,  ld  der  sich  die 
allenthalben  wechselnde  Rückbildung  des  Polsters  vollzogen  hat.  Zu- 
weilen bleiben  nämlich  von  diesem  Polster  Theile  in  Form  von  Hem- 
branen  uud  Strängen  znrUck,  welche  dann  als  wandbildende  Theile  des 
Recessns  epitympanicus  eine  Rolle  spielen. 

Die  wesenüicbsten  Varietäten,  die  hinsichtlich  der  Rackbildnng 
an  50  Gehörorganen  beobachtet  wurden,  sind  folgende: 

a)  Das  PolBter  bildet  sieh  vollständig  znrtlck  (2  o/o  der  Fälle),  das 
Hammer-AmboB-Gelenk  liegt  allseitig  frei  im  Recessns  und  der  Euppel- 
ranm  communicirt  weit  mit  der  Pankenhöble  und  dem  Antrnm  mastoi- 
deum  (Fig.  12D). 

b)  Es  bleibt  eine  horizontal  gelagerte  Schleimhautfalte  zurttck 
(&2  o/o  der  Fälle) ,  die  quer  zwischen  der  äusseren  Wand  und  dem  Ham- 
mer-Ambos-Gelenk  sich  aasspannt  (Fig.  (2  C).   Diese  als  laterale  Sammer- 
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Ambos-Falte  benannte  Membran  beginnt  hinten  am  Ligamentum  incadis 
po8ticnm,  steigt  am  Hammerkopf  steil  aufwärts  oder  verläuft  mehr  hori- 
zontal  zum  Ligamentum  mallei  extemum.  Durch  sie  wird  die  Hammer- 
Ambos-Nische  wie  durch  eine  quere  Scheidewand  gegen  die  unten  liegende 
Paukenhöhle  abgeschlossen.  Ist  die  Membran  durchlöchert  —  ein  nicht 
seltener  Befund  18<^/o  —  oder  in  ein  System  von  Fäden  aufgelöst,  dann 
gilt  hinsichtlich  der  Gommunication  das  bei  a)  Gesagte.  Die  Tiefe  des 
Becessus  ist  nicht  immer  gleich,  denn  die  laterale  Falte  befindet  sich  bald 
höher  am  Rand  des  Gelenkes  bald  tiefer  am  Körper. 

c)  Es  findet  sich  eine 
oH  .  ^         senkrecht  gestellte  dtlnne 

Membran,  obere  Hammer- 
Ambos-Falte,  die  am  Li- 
gamentum mallei  anterius 
A^"  TSfy*^  '^X'^f^^^^^ÄA.'i-^      beginnt  und  der  grössten 

W  "^  '^^  _         ^""  Peripherie  des  Hammer- 

kopfes folgend  bis  an  das 
Ligamentum  mallei  supe- 
rius,  hinter  diesem  auf 
den  Amboskörper  sich 
fortsetzt  (Ligamentum  in- 
cudis  snperius ,  Henle) 
und  entweder  hier  mit 
freiem  Bande  endet  oder 
bis  an  die  Innenwand  des 
Aditus  ad  antrum  heran- 
reicht, in  welchem  Falle 
das  Antrum  in  die  Ham- 
mer-Ambos-Nische  einbe- 
zogen wird(16o/u  derFälle, 
Fig.  12A,B).  Ist  diese 
Membran  vollständig  und  auch  noch  die  laterale  Ambosfalte  vorhanden, 
dann  ist  der  eben  genannte  Recessus  allseitig  abgeschlossen,  und  zwar 
lateral  von  der  äusseren  Pauken  wand,  medial  von  Hammer- Ambos-Körper, 
oben  vom  Tegmen  tympani,  unten  von  der  lateralen,  innen  von  der  oberen 
Hammer-Ambos-Falte.  Hinten  ftlhrt  die  Bucht  direct  ins  Antrum  mastoi- 
deum  hinein,  da  die  obere  Hammer- Ambos*Falte  sich  am  Innenrand  der 
Communicationsöffnung  festheftet.  Fehlt  die  hintere  Hälfte  der  eben  be- 
zeichneten Schleimhautfalte  (12%),  so  communicirt  die  Trommelhöhle  ver- 
mittelst einer  weiten  Oefi'nung  mit  den  Warzenzellen,  im  gegentheiligen 
Falle  existirt  auch  eine  Gommunication,  da  der  vor  dem  Aditus  ad  an- 
trum befindliche  Antheil  der  oberen  Hammer-Ambos-Falte  stets  durch- 
löchert ist.    In  anderen  Fällen  ist  die  obere  Hammer-Ambos-Falte  vielfach 


Fig.  12. 

A  u.  B.    RechteB  Trommelfell  von  innen  gesehen. 

0  B  obore  Hammer-Ambos-Falte.    Die  obere  Hammer-Ambos-Falte 

ist  voUstfindig  in  A,  mit  Lücken  ver^>ehen  in  B. 

Cu.  />.  Hammer- Ambos-Qelenk  nach  Abnahme  des  Tegmen  tym- 
pani, 

IH  laterale  Hammer-Ambos-Falte.  Die  laterale  Hammer- Ambos-Falto 
fehlt  (D).  i  innere  Abtheilnng  des  Becessns  epitympauicus.  Antnim 

mastoideom 
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durchlöchert,  in  einzelne  feine  Fäden  aufgelöst  (28  ^/o)  oder  ganz  fehlend 
(28^^/0).  Es  ereignet  sich  auch,  dass  die  obere  Hammer- Ambos-Falte  vor- 
handen ist,  während  die  laterale  fehlt  (6%),  in  welchem  Falle  die  Ham- 
mer-Ambos-Bucht  wohl  gegen  die  innere  Abtheilung  des  Euppelraumes 
abgeschlossen  ist,  aber  nach  unten  hin  mit  der  Trommelhöhle  communicirt 

Nach  den  statistischen  Daten  ist  eine  vollständig  abgeschlossene  nur 
mit  den  Warzenzellen  communicirende  Hammer-Ambos-Nische  die  Aus- 
nahme, denn  gewöhnlich  ist  diese  Nische  gegen  die  innere  Abtheilnng 
des  oberen  Trommelhöhlenranmes  geöffnet  Exsudat,  welches  sich  in 
der  Hammer -Ambos- Nische  angesammelt  hat,  wird  mit  Leichtigkeit, 
namentlich  bei  der  Rückenlage  gegen  das  Antrum  mastoideum  abfliessen 
können.  Mit  dem  PBusSAK'schen  Baume  steht  die  Hammer- Ambos-Bucht 
in  Verbindung,  wenn  der  Spalt  zwischen  dem  äusseren  und  vorderen 
Hammerband  nicht  durch  eine  Schleimhautfalte  verschlossen  wird.  Die 
SHRAPNELL'sche  Membran  fällt  in  den  Bereich  der  Hammer- Ambos-Bucht, 
wenn,  wie  Fb.  Mebkel  beschreibt,  diese  Membran  und  das  äussere  Ham- 
merband vom  Marge  tympanicus  eine  kurze  Strecke  vereint  verlaufen 
und  sich  erst  dann  von  einander  trennen. 

Der  Vollständigkeit  halber  ist  es  nothwendig,  die  Hammer- Ambos- 
Bucht  im  Bereiche  des  Hammerkopfes  näher  zu  betrachten.  Hammerkopf 
und  Amboskörper  liegen  in  ein  und  derselben  Nische,  wenn  die  laterale 
Hammer- Ambos-Falte  horizontal  gegen  das  äussere  Hammerband  verläuft. 
Biegt  sie  aber  am  Hammerkopfe  gegen  das  Tegmen  tympani  um,  dann 
wird  die  laterale  Partie  der  Hammer- Ambos-Bucht  in  zwei  Nischen  ge- 
theilt  und  Hammerkopf  und  Amboskörper  liegen  getrennt  von  einander; 
es  sei  denn,  dass  die  Zwischenwand  durchlöchert  ist,  ein  Vorkommen, 
welches  auch  beobachtet  wird.  Zuweilen  steckt  nur  der  Ambos  in  der 
Nische,  der  Hammer  nicht,  weil  wie  beim  Embryo  ein  dicker  Binde- 
gewebspfropf  zwischen  Hammerkopf  und  äusserer  Paukenwand  einge- 
schoben ist.  Diese  Masse  kunn  auch  in  eine  Menge  von  Fäden  aufge- 
löst sein. 

Im  Bereiche  des  Hammerkopfes  ist  die  Hammer-Ambos-Bucht  nicht 
selten  durch  die  laterale  Hammer- Ambos-Falte  in  zwei  übereinander  ge- 
lagerte Etagen  getheilt.  Hierdurch  bauen  sich  eventuell  drei  Räume  über- 
einander auf,  der  PRussAEi'sche  Raum  unten,  ein  Raum  in  der  Mitte 
zwischen  äusserem  Hammerband  und  lateraler  Hammer-Ambos-Falte  und 
ein  oberer  Raum  zwischen  dieser  Falte  und  dem  Tegmen  tympani. 

Vor  dem  Hammerkopfe  und  der  Spina  tympanica  maior  befindet  sich  am 
Tegmen  tympani  eine  grubige  Vertiefung  (Fig.  10  A),  die  durch  eine  von 
der  Tensorseime  aufsteigende  Falte  (Tensorfalte,  Zaufal)  in  eine  Nische 
(vordere  Hammerbucht,  Schwalbe,)  verwandelt  wird.  An  ihrem  vorderen 
Rande  findet  sich  eine  das  Tegmen  querende  Leiste  (Crista  transversa  tym- 
pani, Bezold)  und  an  dieser  setzt  sich  die  Tensorfalte  an.    Die  Falte  ist 
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häufig  darehlöohert.  Die  Nische  commnnicirt  bei  nnyoUkommener  Bil- 
dung der  oberen  Hammer- Ambos-Falte  mit  der  Hammer- Ambos-Bucht. 

In  der  Paukenhöhle  finden  sich  demnach  folgende  Nebenränmlieh- 
keiten : 

a)  Die  beiden  Trommelfelltaschen. 

b)  Der  PBussAK'sche  Raum. 

c)  Die  Hammer- Ambos-Bucht  (laterale  Partie  des  Becessus  epitym- 
panicus). 

d)  Die  innere  Abtheilung  des  Recessus  epitympanicus  als  Verlänge- 
rung der  Paukenhöhle  gegen  das  Tegmentum  tympani. 

e)  Ein  Recessus  mallei  und  incudis,  wenn  der  laterale  Abschnitt  des 
Recessus  epitympanicus  zweigetheilt  ist,  und  endlich 

f)  die  vordere  Hammerbucht  Schwalbe's. 

§  4.   Die  Ohrtrompete 

bildet  eine  im  Mittel  3,5  cm  lange  Röhre,  die  das  Mittelohr  mit  dem 
Nasenrachenraum  in  Communication  setzt  und  die  Ventilation  der  Pauken- 
höhle besorgt.  Sie,  wird  von  einzelnen  Autoren  auch  als  Abzugscanal 
fttr  das  Secret  der  Paukenhöhle  angesprochen.  Die  Tuba  besteht  ähnlich 
dem  äusseren  Gehörgange  aus  einem  knöchernen  und  einem  knorpligen 
Antheile.  Schematisch  aufgefasst,  lässt  sich  die  Eustachische  Röhre  mit 
einem  Doppelkegel  vergleichen,  dessen  Spitzen  sich  am  Uebergange  der 
Pars  ossea  in  die  Pars  cartilaginosa  durchdringen.  Hier  befindet  sich 
die  engste,  2  mm  hohe,  1  mm  breite  als  Isthmus  bezeichnete  Stelle.  Von 
den  zwei  Grundflächen  des  Kegels  liegt  die  eine  am  Ostium  pharyngeum, 
die  andere  am  Ostium  tympanicum  tubae. 

Die  im  Mittel  8  mm  lange  knöcherne  Partie  der  Tuba  ist  vermöge 
der  Starrheit  ihrer  Wandungen  stets  offen  und  an  der  Innenseite  mit 
einem  äusserst  zarten  Schleimhautüberzuge  versehen ;  sie  beginnt  in  dem 
einspringenden  Winkel  zwischen  Schläfebeinschuppe  und  Pyramide  und 
endet  hinten  am  Ostium  tympanicum ;  ihre  mediale  Wand  gehört  dem  Os 
petrosum,  die  laterale  dem  Os  tympanicum,  die  Decke  dem  Tegmentum 
tympani  und  dem  Keilbein  an. 

Querschnitte  der  Tuba  ossea  zeigen,  dass  ihr  Lumen  gegen  die 
Paukenhöhle  stetig  an  Höhe  und  Breite  zunimmt.  Das  Ostium  tympani- 
cum (5  mm  hoch  und  3  mm  breit)  begrenzt  sich  nur  lateral  scharf  am 
Trommelfellfalz;  median  ist  die  Begrenzung  minder  scharf,  denn  hier 
setzt  sich  die  Tubenwand  direkt  in  das  Promontorium  fort.  Das  Ostium 
tympanicum  liegt  näher  dem  Dache  als  dem  Boden  der  Paukenhöhle 
(Fig.  8  u.  9  c),  was  allein  schon  beweist,  dass  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen in  der  Paukenhöhle  kein  Secret  ansammelt,  denn  es  mtLsste  sich 
ja  sonst  am  Boden  vorfinden. 
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Die  Fonn  des  Xinmeo  ist  nnregelmässig,  weil  kantige  Vorsprtli^e 
der  Wandnngen  und  eiae  Bncbtnng  des  Ganalie  caroticns  hineinragen. 

Der  sogeDaniite  knorplige  Theil  der  Tnba  beginnt  mit  dem  Ostiam 
pharyngenm  an  der  Seitenwand  des  Garam  pharjugo-naaale,  endet,  wie 
allgemein  angegeben  wird,  am  bthrnns  nnd  ist  nicbt  im  ganzen  Umfange, 
sondern  nnr  theilweiee  cartilaginSs.  Die  mediale  Wand  des  Tubeorohres 
ist  ihrer  ganzen  Länge  nnd  Breite  nach  mit  einer  dicken  knorpligen 
Platte  versehen,  die  an  ihrem  oberen  Rande  sich  om  das  Schleimhaat- 
rohr  heramlegt  nnd  anf  die  laterale  Seite  abbiegt,  wo  sie  eine  schmale 
Leiste  bildet  Dieser  Dachtheil,  TubcTthaken  genannt,  ist  in  seiner  late- 
ralen Hälfte  stärker  eingerollt  als  in  der  medialen.  Die  im  Mittel  25  mm 
lange,  an  der  BachenSffnnng  12  mm  hohe  nnd  5  mm  dicke,  am  Isthmss 
hingegen  nur  mehr  7  mm  hohe  nnd  2 — 3  mm  dicke  mediale  Knorpel- 
platte  hOrt  nicht,  wie  allgemein  angegeben  wird,  an  der  Enge  auf,  sondern 
setzt  sieb  jenseits  von  ihr  noch  eine  Strecke  weit  gegen  die  Panken- 
hohle  fort  nnd  erreicht  zuweilen  sogar  die  Eminentia  cocblearis. 


Fig.  13. 

Qnaredmitt  dmch  die  )aion>Uge  Tnbi. 

1  in  der  Nahe  des  Oslioin  ph»r™«nni.    B  in  der  Jntoralan  P.irtip.    Fi  FHir.jcartü»go  bisilaris. 

D  DiOsen.    F  Fetttem  der  literaien  Tubanwuid.    K  Ennrpci.Etab. 

Der  Tabenknorpel  wird  hänfig  durch  drflsenfubrende  Bindegewebe- 
septa  eomplet  oder  nnvoUständig  in  mehrere  Stticke  getheilt,  nnd  in 
einem  speciellen  Falle  konnte  sogar  sein  Zerfall  in  7  Stacke  nachge- 
wiesen werden.  Ueberdies  finden  sich  im  Bereiche  der  Tuba  hänfig 
acceuoritche   Enorpelmassen    and    zwar   als    aufgelagerte    Platten    oder 
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als  eingestreute  Kerne  der  Fibrocartilago  basilaris,  deren  Tabenpartie 
vollständig  in  Knorpel  umgewandelt  sein  kann.  Der  Tabenhaken  liegt 
fixirt  in  einer  Rinne  an  der  Wurzel  des  Processus  pterygoideus,  die  sieh 
lateral  auf  den  hinteren  Rand  des  grossen  Keilbeinflügels  verlängert. 
Im  Bereiche  des  Foramen  lacerum  erhält  der  Tubenknorpel  einen  üeber- 
zug  von  Seite  der  Fibrocartilago  basilaris,  aus  welchem  Grunde  der 
äussere  Theil  der  knorpligen  Tuba  im  Gegensatze  zum  inneren  auch 
weniger  beweglich  ist. 

Die  laterale  Tubenwmid  enthält  an  einer  schmalen  Stelle  ihres  oberen 
Theiles  den  kürzeren  Schenkel  des  Tubenhakens,  der  übrige  breitere 
Abschnitt  ist  membranös.  An  der  Rachenöffnung  sehr  dünn  (1  mm)  und  fast 
nur  aus  Schleimhaut  aufgebaut,  nimmt  sie  im  Gegensatze  zum  Tubenknor- 
pel gegen  das  Felsenbein  an  Dicke  zu  (2—2,5  mm).  Diese  Verdickung 
wird  durch  das  Auftreten  von  fibrösem  Gewebe  veranlasst,  welches  einen 
dichten,  bereits  von  G.  Schwalbe  erwähnten  Fettkern  umschliesst 

Die  untere  Wand  des  Tubenrohres  bezeichnet  man  gewöhnlich  als 
Tubenboden;  sie  verhält  sich  der  lateralen  Wand  ganz  ähnlich,  indem 
ihre  mediale  Partie  um  vieles  zarter  ist  als  die  laterale.  Diese  Ver- 
dickung entwickelt  sich  auf  Grundlage  eines  Bändchens,  welches  an  der 
Spina  angularis  des  Keilbeins  entspringt,  in  den  Tubenboden  einstrahlt 
und  an  dessen  lateraler  Partie  einen  kantigen,  in  vielen  Fällen  Knorpel 
enthaltenden  Vorsprung  (Tubenkante)  erzeugt  Hierdurch  erhält  die 
laterale  Partie  des  Tubenbodens  eine  nicht  unbeträchtliche  Starrheit; 
der  kantige  Vorsprung  des  Tubenbodens  ergänzt  mit  der  nach  hinten 
abgeschrägten  unteren  Fläche  des  Tubenknorpels  eine  Rinne,  in  welcher 
der  Levator  palati  mollis  lagert 

Der  bezeichnete  Abschnitt  der  Tuba  bildet  demnach  ein  theils 
knorpliges,  theils  fibro-cartilaginöses  Rohr,  dessen  Lichtung  mit  Schleim- 
haut ausgekleidet  ist  Diese  ist  nicht  glatt,  sondern  in  Längsfalten  ge- 
legt und  unter  dem  Tubenhaken  viel  dünner  als  in  der  tiefer  ge- 
legenen Partie  des  Lumen.  Hier  kommen  auch  Drüsen  vor,  während  der 
Hakenantheil  der  Lichtung  nur  in  der  Nähe  der  Rachenöffhung  Drüsen 
führt,  im  Uebrigen  aber  drttsenfrei  ist  Dies  erklärt  zur  Geiittge  die 
Structur  der  Schleimhautauskleidung  der  Tuba  ossea,  die  eine  direkte 
Fortsetzung  der  unter  dem  Haken  befindlichen  Mucosa  repräsentirt 

Verletzungen  der  Tuba,  die  Emphysem  veranlassen,  werden  wohl 
stets  in  der  dem  Ostium  pharyngeum  tubae  nächstliegenden  Schleimhaut- 
partie etablirt  sein,  denn  die  laterale  Partie  der  Tuba  dürfte  durch  ihre 
fibröse  Beschaffenheit  vor  penetrirenden  Verletzungen  bewahrt  sein. 

Die  Rachenöffnung  (9  mm  hoch,  5  mm  breit)  erscheint  im  Ruhezustande 
der  Tuba  als  eine  seichte,  trichterförmige  Nische  innerhalb  eines  asym- 
metrischen dreieckigen  oder  ovalen  Rahmens;  der  vordere  Theil  des 
Rahmens  (Zaufal's  Hakenfalte)  ist  scharfkantig,  der  hintere  Theil  zu 
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einer  wulstigen  Lippe  (Tabeowakt)  verdickt,  die  die  seitliche  Rachen- 
wand  ttberragend  in  das  FbaryDxlamen  vorspringt  Die  zwischen  dem 
Tabenwalgt  nnd  der  hinteren  Raohenwand  be6ndliche  tiefe  Bncht,  die 
Rosenmälltrr'tche  Grube,  verlängert  sieh  nach  unten  in  eine  am  Arcne 
palatopharyngens  endigende  Forche,  die  nacb  vorne  von  der  breiten, 
an  der  medialen  Tnbenplatte  entspringenden  Plica  salpingo-pbaryngea 
begrenzt  wird. 


6agJtt*l»ohnln  dee  Koptes; 


Die  Schleimhant  des  Tnbenwnlstes  und  der  RosENuULLER'soben  Qrnbe 
entbält  gleich  dem  Rachendaebe  adenoides  Gewebe,  welches  hinaiobtlicb 
seiner  Dicke  mannigfach  wechselt;  ee  gehflrt  znr  Rachentonsille,  nnd 
seine  stärkere  Aasbildnng  erklärt  die  Beobacbtnng,  dass  gar  nicht  selten 
die  RoSENMtTLLEB'scbe  Gmbe  seicht  ist. 

Den  Situs  anlangend  ist  zu  bemerken,  dass  das  Ostinm  pharyngenm 
tnbae  in  der  Verlängernng  des  hinteren  Endes  der  nnteren  Mnschel  liegt 
nnd  daher  am  besten  vom  unteren  Nasengange  ans  sondirt  werden 
kann  (Fig.  14J.  Verbiegnng  der  Nasenscheidewand  and  Leistenbildnng  aa 
ihr  erschweren  zuweilen  die  Durchführung  dieser  Manipulation.  Die  Leisten 
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des  Septam  beginnen  gewöhnlich  schon  weit  vorne  an  der  Spina  nasaiis 
nnd  steigen  schräg  gegen  den  Eeilbeinkörper  empor.  Dies  ist  wichtig, 
weil  der  schräge  Verlauf  der  Leisten  jedem  anf  ihre  obere  Fläche  ge- 
langten Instrumente  einen  falschen  Weg  anweisen  muss. 

Das  Lnmen  der  knorpligen  Tuba  ist  im  Gegensatze  znr  knöchernen, 
im  Ruheznstande  genommen,  geschlossen.  An  der  Bachenöffnnng  bietet 
das  Lumen,  wie  schon  bemerkt,  eine  seichte  trichterförmige  Nische  dar. 
Hierauf  folgt  eine  Partie,  in  welcher  der  Tubenspalt  S-förmig  gebogen 
ist.  Im  lateralen  Theile,  wo  der  Tubenhaken  die  stärkste  Einrollung 
zeigt,  unterscheidet  man  am  Lumen  zwei  Abschnitte  und  zwar  einen 
halbcylindrischen  Spalt  als  Lichtung  des  Tnbenhakens  (Rüdingeb's  Sicher- 
heitsröhrchen)  und  die  unterhalb  des  Hakens  befindliche  grössere  Partie 
des  Lumen  (Büdinger's  Hilfsspalte),  beide  begrenzen  sich  gegen  einander 
bei  geschlossener  Tuba  durch  leistenartige  Vorsprünge.  Eine  Gommuni- 
cation  zwischen  dem  Nasenrachenraum  und  der  Paukenhöhle  besteht  im 
Ruhezustande  des  Organs  nicht,  da,  wie  bemerkt,  das  Sicberheitsröhrchen 
den  mittleren  Abschnitt  der  Röhre  nicht  überschreitet. 

Die  Tabenmaskeln.  Znr  Tuba  stehen  mehrere  Muskeln  (der  Tensor, 
Levator  und  Salpingo-pharyngeus)  in  anatomischer  Beziehung,  von  wel- 
chen für  den  Tensor  auch  eine  physiologische  Einwirkung  nachge- 
wiesen ist. 

Der  Tensor  entspringt  an  der  Spina  angularis,  am  lateralen  Tnben- 
knorpel  und  unter  diesem  auch  an  der  häutigen  Tubenwand.  Die  Sehne 
des  platten  Muskels  wickelt  sich  um  den  Hamulus  pterygoideus  herum, 
bildet  mit  ihm  ein  Sehnengelenk  und  strahlt  in  die  Gaumenaponenrose 
ein.  Nicht  selten  inserirt  sich  ein  Theil  der  Sehne  an  der  Incisura  ptery- 
goidea.  Der  Levator  palati  entspringt  an  der  unteren  Felsenbeinfläche, 
liegt  in  der  Rinne  des  Tubenbodens  und  strahlt  in  das  Gaumensegel  ein. 
Da  an  dieser  Stelle  die  Rachenwand  muskelfrei  ist^  so  steckt  der  Tuben- 
boden  in  der  obersten  Ecke  der  Fossa  retromaxillaris.  Emphyseme  nach 
Tubenverletzungen  werden  sich  aus  diesem  Grunde  zunächst  in  der  Fossa 
retromaxillaris  ausbreiten.  Am  Ostium  pharyngeale  wölbt  der  Levator 
die  Schleimhaut  gegen  das  Tubenlumen  vor  (Fig.  14),  welche  Stelle  als 
Levatorwulst  bezeichnet  wird.  Der  Salpingo-pharyngeus  entspringt  am 
Tubenwulst  und  repräsentirt  einen  Theil  des  Musculus  palato-pharyngeus. 

Der  Tensor  palati  wird  bei  seiner  Contraction  den  Tubenhaken  auf- 
rollen, die  Tubenwände  abziehen,  während  der  Levator  wohl  die  dünn- 
häutige mediale  Partie  des  Tubenbodens  empordrängen,  dagegen  auf 
seine  starrwandige  laterale  Partie  keinen  Einfluss  nehmen  könnte. 

Zur  Tuba  stehen  überdies  einige  Fascien  und  Bänder  in  Beziehung, 
die  einer  Erwähnung  werth  sind: 

a)  Das  Ligamentum  salpingo-pharyngeum,  das  an  der  hinteren  Fläche 
der  medialen  Platte  entspringt  und  in  die  Snbmucosa  der  Plica  salpingo- 
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phaiyogea  einstrahlt.  Das  Ligament  vanirt  hinsichtlich  seiner  Stärke 
nnd  enthalt  hftnfig  intercalare  Knorpelkeme ;  es  kotnmt  BOgar  vor,  dass 
das  ganze  Band  in  Knorpel  nmgewsndelt  ist. 

b)  Die  Fascia  salpingo-pharyngea,  die  Bich  zwiBchen  Levator  nnd 
Tensor  einsobiebt;  aie  entspringt  an  der  Tnbenkante,  inserirt  am  Ha- 
ninlns  und  deckt  die  mediale  Seite  des  Tensor. 

c)  Die  änssere  TenBorfasoie,  welche  zwischen  Tensor  nnd  Ptery- 
goidens  intemas  sich  einschiebt. 

Das  LigameDtnm  salpiogo-pbaryngeam  dürfte  bei  der  Contraetion 
der  Pbarynxmasknlatnr  die  mediale  Tnbenplatte  spanneo,  mOglicherweiBo 
aneb  abheben,  während  die  Fascien  auf  die  Form  des  Tabenlnmen 
keinen  Einäass  haben;  sie  kOonten  alleufalle  dazn  dienen,  den  venösen 
Plexus  pterygoidens  vor  allzu  starker  Änsdebnung  zu  bewahren. 

§  5.  Pan  mastoldea. 

Die  Pars  mastoidea  repräsentirt  den  hinter  der  Labyrinthkapsel  be- 
findlichen Antbeil  des  FelBenbeines  und  bildet  eine  dicke  gewOIbte  Platte, 
deren  Anssenääcbe  den  Warzenfortsatz  trägt.  Oberflächlich  wie  innen 
begrenzt  sich  die  Pars  mastoidea  durch  je  eine  compacte  Lamelle,  zwi- 
schen welchen  sich  zahlreiche  Kuochenbälkchen  einschieben,  die  eine 


Fig.  15. 

Link«  Wmenfciitssti  niuih  AblreguJE  dec  R 
k  mit  TialeD  gtrlnmigoD  Zq1I«d.    B  mit  wenige  auf  den  oberen  TheLl  beichrftakteii  Zellen ,  vUirend  die 
nntere  Putie  comiHict  tud  dlploetuch  ist. 

Uenge  von  untereinander  communicirenden  pneumatischen  Bäumen  (CeU 
Inlae  maetoideae)  begrenzen.  Die  Warzenzellen  im  weiteren  Sinne  des 
Wortes  gliedern  sich :  in  das  Antrum  mastoidenm  nnd  in  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  mit  EiDBchluss  der  der  Pars  mastoidea.  Von  der  Panken- 
hoble  aasgehend  fuhrt  der  an  der  hinteren  Wand  befindliche  Aditus  ad 
antrum  zunächst  in  das  Antrum  mastoidenm  hinein,  welches  ähnlich  dem 
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Recessus  epitympanicus  von  der  Schläfebeinschnppe  nnd  dem  Felsen- 
beine gebildet  wird.  Die  horizontale  Partie  der  Scbnppe  ist  nämlich 
auch  noch  hinter  der  oberen  Gehörgangswand  in  zwei  Platten  gespalten, 
von  welchen  die  obere  sich  mit  dem  Tegmentam  tympani  verbindet, 
während  die  untere  zur  vorderen  Wand  des  Warzenfortsatzes  wird.  Beide 
nmschliessen  eine  in  der  Verlängerang  des  Antram  squamosum  gelegene 
Nische.  Gegenüber  am  Felsenbeine  nnd  im  Anschlasse  an  den  änsseren 
Bogengang  findet  sich  constant  eine  mit  nierenförmigen  Umrissen  versehene 
Vertiefung  (Antrum  petrosum,  9 — 15  mm  lang,  6— 10  mm  Höhe,  5  bis 
8,5  mm  Tiefe,  Bbzold).  Beide  Nischen  ergänzen  sich  zu  einem  mit 
spongiöser  Wandung  versehenen  Ganal  (Antrum  mastoideum),  welcher 
medialwärts  so  tief  gegraben  ist,  dass  er  von  der  hinteren  Schädelgrube 
nur  durch  eine  dünne  Knochenplatte  getrennt  ist.  Desgleichen  zart  er- 
weist sich  die  obere  Wand  des  Antrum  mastoideum  (hintere  Partie  des 
Tegmentum  tympani,  besser  Tegmentum  mastoideum),  welche  als  Scheide- 
wand zwischen  ihm  und  der  mittleren  Schädelgrube  eingeschoben  ist 
und  nicht  selten  Dehiscenzen  zeigt. 

Das  Antrum  mastoideum  liegt  über  dem  Processus  mastoideus,  ver- 
längert sich  jedoch  in  ihn  hinein,  doch  tritt  diese  Partie  (Pars  descen- 
dens)  nicht  immer  deutlich  hervor,  weil  sie  später  durch  Balkenbildung 
verlegt  wird  (Fig.  6). 

Das  Antrum  mastoideum  führt  in  die  Cellulae  mastoideae  des  gan- 
zen Warzentheils ,  in  die  pneumatischen  Räume  der  Schläfebeinschuppe 
und  eventuell  in  das  Occipitale  und  in  die  die  Labyrinthkapsel  um- 
schliessenden  pneumatischen  Zellen,  die  ihrerseits  wieder  mit  der  Trom- 
melhöhle communiciren. 

Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  scheinen  einer  systematischen  An- 
ordnung zu  entbehren.  Die  Untersuchungen  von  Schwartze  und  Eysell 
haben  aber  gelehrt,  dass  ihre  Achsen  nach  dem  Antrum  convergiren  und 
dass,  wenn  dieser  Typus  später  nicht  mehr  deutlich  zum  Ausdruck  ge- 
langt, dies  auf  Complicationen  zu  beziehen  ist,  die  theils  durch  das  Auf- 
treten neuer  Scheidewände,  tbeils  durch  Schwund  bereits  vorhandener 
herbeigeführt  werden. 

Die  gegebene  Schilderung  entspricht  nur  im  Allgemeinen  den  gelten- 
den Verhältnissen,  denn  es  variiren  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Antrum 
die  pneumatischen  Räume  sehr  mannigfach,  was  wegen  der  operativen 
Eingriffe,  die  am  Warzenfortsatze  vorgenommen  werden,  wohl  zu  be- 
achten ist.  Die  Zellen  sind  bald  sehr  geräumig  und  dehnen  sich  auf 
ein  grosses  Gebiet  des  Schläfebeines  aus,  bald  beschränken  sie  sich  auf 
die  Pars  mastoidea;  sie  confluiren  im  Warzenfortsatze,  um  Extreme  zu 
nennen,  zu  einer  einzigen  Cavität  oder  es  sind  in  grosser  Anzahl  feine 
Lücken  vorhanden,  die  Luft  oder  Markgewebe  einschliessen.  Zuweilen 
ist  eine  dicke  periphere  Schichte  diploetisch  und  nur  das  Gentrum  pneu- 
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matisch  (Fig.  15B).  Nach  einer  statistischen  Zusammenstellung  waren 
unter  250  Warzenfortsätzen  36^8^0  ganz  pneumatisch,  20^0  ganz  diplo^tisch, 
in  43,2  %  der  Fälle  enthielt  nur  die  untere  Hälfte  DiploS ,  während  in 
einer  anderen  Reihe  von  Fällen  eine  dicke  Rindenschichte  diese  Structur 
zeigte.  Endlich  wären  noch  Dehiscenzen  zu  erwähnen,  die  an  der  äus- 
seren Tafel  des  Fortsatzes  sich  etabliren. 

Da  das  Antrum  mastoideum  (Fig.  1,  5 — 7  u.  10)  vor  dem  Sinus  sig- 
moideus  und  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Recessus  epitympanicns  sich  be- 
findet, so  muss  ein  von  aussen  etablirter  Bohrcanal,  der  unter  der  Grista 
temporalis  und  knapp  hinter  dem  äusseren  Gebörgang  den  Anfang  nimmt 
und  das  Antrum  erreichen  soll,  schräg  nach  vorne  und  oben  gerichtet  sein. 
(Die  Höhendifferenz  zwischen  den  beiden  Punkten  beträgt  6—8  mm,  die 
Tiefe  des  zu  bohrenden  Ganales  12 — 14  mm.)  Auf  diese  Weise  gelangt 
man  in  das  Antrum  und  weicht  dem  Sinus  sigmoideus  sicher  aus.  Am 
besten  ist  es  der  hinteren  Gehörgangswand  zu  folgen  und  deren  äussere 
Hälfte  mitabztttragen. 

Hinsichtlich  einer  Operation  in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  selbst 
ist  es  wegen  der  Formverßchiedenheit  dieser  Apophyse  sowie  wegen  der 
Varianten  Tiefe  der  grossen  Venenrinne  kaum  möglich,  verlässliche  ana- 
tomische Anhaltspunkte  zu  geben,  die  mit  Sicherheit  eine  Verletzung 
des  Sinus  ausschliessen  würden.  Je  nachdem  die  zwischen  der  oberen 
Fläche  des  Processus  mastoideus  und  der  convexen  des  Sinus  (siehe  Fig.  17) 
befindliche  Enocbenzellenschichte  dick  oder  dtlnn  ist,  wird  man  leichter 
oder  schwerer  den  Sinus  erreichen. 

Warzenfortsatz  des  Kindes.  Die  Pars  mastoidea  ist  schon  beim  Em- 
bryo vorhanden,  ein  kegelförmiger,  pneumatischer  Fortsatz  entwickelt 
sich  aber  erst  viel  später.  Von  den  pneumatischen  Räumen  tritt  zuerst 
das  Antrum  auf,  welches  Schwartze  und  Eysell  bereits  im  fttnfmonat- 
lichen  Embryo  beobachteten.  Beim  Neugeborenen  findet  man  an  Stelle 
des  Processus  mastoideus  ein  Höckerchen,  dessen  vordere  Fläche  von 
einem  dreieckigen  Fortsatz  der  Schuppe  (Lamina  mastoidea  squamae) 
eingenommen  wird.  Zwischen  beiden  befindet  sich  die  Fissura  mastoi- 
dea, die  erst  nach  .dem  vollendeten  zweiten  Lebensjahre  verstreicht  und 
einen  bindegewebigen  Fortsatz  des  äusseren  Periostes  enthält.  Nicht 
selten  persistiren  Stücke  derselben  oder  gar  die  ganze  Naht,  welchem 
Verhalten  wegen  der  Fortpflanzung  krankhafter  Processe  von  aussen 
nach  innen  und  umgekehrt  eine  Bedeutung  zukommt;  J.  Gruber  hat 
auch  von  diesem  Standpunkte  aus  die  Frage  eingehend  gewürdigt. 

Die  Bildung  der  Cellulae  mastoideae  beginnt  am  hinteren  Ende  des 
Antrum  mastoideum  und  schreitet  zunächst  in  horizontaler  Richtung  gegen 
den  Sinus  sigmoideus  vor,  so  dass  die  obere  Partie  der  Pars  mastoi- 
dea früher  als  der  Warzenfortsatz  pneumatisch  wird.  Die  Zellenbildung 
in  diesem  wird  gleichfalls  durch  das  Antrum  eingeleitet,  welches  eine 
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Verl&Dgernng  gegen  das  Tnbercnlnm  mastoidenm  vorschiebt.  Diese  Ans- 
bShtang  nimmt  im  Lanfe  der  ersten  Lebenamonate  immer  mehr  zn,  and 
am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  enthalt  das  HOckercben  bereits  einen 
relativ  bedentendeo  Hohlranm  nud  geht  in  die  Kegelform  über.  Im 
zweiten  Jabre  kOnnen  schon  Cellalae  vorhanden  sein  and  im  dritten 
Jahre  gleicht  der  Porteatz  vielfach  dem  des  Erwachsenen. 

Beim  Kind  ist  wegen  der  anatomischen  Differenz  die  Eröffnung  des 
Antrum  mastoidenm  leichter.  Je  jflnger  das  Kind,  desto  weniger  Schwie- 
rigkeiten bereitet  die  Operation.  Beim  Neugeborenen  nnd  in  der  ersten 
Zeit  post  partum  wird  das  Antrum  tlberbanpt  blos  von  der  äusseren  Kuo- 
chenschale  gedeckt  [Fig.  1  B)  und  der  Eingriff  ist  bald  von  Erfolg  gekrOnt, 
wenn  man  hinter  dem  oberen  Ansätze  des  Annulns  tympanicus  mit  der 
Aobohrnng  beginnt.  Hit  der  Ausbildang  der  Celtnlae  mastoideae  lagert 
sich  eine  immer  mehr  nnd  mehr  an  Dicke  zunehmende  Zellenschichtc 
(Fig.  16.4)  zwischen  Antrnm  mastoidenm  nnd  äusserer  Knochenschale, 
wodurch  das  Anlrnm  endlich  ganz  in  die  Tiefe  za  liegen  kommt  Als 
HemmuDgsbildung  erhält  sich  zuweilen  das  lUr  den  Neugeborenen  ge- 
schilderte Verhalten  beim  Erwachsenen,  in  welchem  Falte  der  Warzen- 
fortsatz verkümmerte  diploghaltige  Zellen  fllhrt. 


Fig.  16. 
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Topik  ZOT  hinteren  Sebädel^rnbe.  Das  Antrnm  und  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  sind  gewöhnlich  blos  durch  eine  dUnne  Knochentafel 
von  der  hinlpren  Schädelgnibn  getrennt;  selbst  wenn  die  Tafel  dicker 
angetroffen  wird,  lOat  sie  sich  in  spongiOses  Gewebe  aaf,  so  dass 
die  mediale  Wandung  immerhin  mit  einer  dflnnen  Lnmelle  abschlieset, 
nnd  nur  bei  mangelhat^er  Ausbildung  der  Warzenzellen  findet  steh  eine 
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dicke  compacte  Scbeidewand.  In  den  ersten  Lebeneaionaten  dagegen  ist 
in  Folge  der  noch  nicht  ansgebitdeten  Poeumaticität  des  Ob  petrosam  die 
Scheidewand  zwischen  Antram  maetoidenm  and  hinterer  Schfidelgrube  auf- 
follend  dick,  was  da«  seltene  Uebergreifen  von  MitlelohrentzHodungen  anf  die 
Gebilde  der  hinteren  Schädelgrnbe  bei  jnngen  Kindern  znr  Gentige  erklärt. 

In  die  Projection  der  pnenmatischen  ß&nme  fsllt  ausser  der  Pars 
mastoidea  auch  die  zwischen  den  Bogengängen  und  dem  Snlcns  sigmot- 
dens  befindliche  Partie  des  FelsenbeineB  (Fig.  I6A  n.  Fig.  17).  Dieee  be- 
herbergt das  Antram  mastoidenm,  welches  in  der  Horizontalprojection  nar 
aos&ahmsweise  die  vordere  Grenze  der  genannten  Venenrinoe  fiberschreitet 
Knr  jener  untere  Tbeil  des  Antram,  welcher  absteigend  sich  in  den 
Warzenfortsatz  hinein  erstreckt,  kommt  in  den  Bereich  des  grSsstentbeile 
von  Cellnlae  mastoideae  umgebenen  Sulcns  sigmoidens  zu  liegen  (Fig.  16B). 

Der  Snlcns  sigmoidens  ist  ans  den  gleichen  GrUnden  wie  das  Fo- 
ramen jngulare  rechts  gewbbnlich  breiter  nnd  tiefer  als  links.    Bei  be- 
sonderer Kleinheit   des   Sinns  transverens,    oder  falls    der  Sinus   das 
Sehläfebein  nmgeheud  die  Klein- 
himgrobe   passirt ,    findet    sich  Jim 

zuweilen  kaum  die  Spnr  einer 
Venenrinne.  Nicht  selten  fHbrt 
der  Snlcns  sigmoidens  Ansbucb- 
tungen,  in  welchen  bnlbOee  Aus- 
weitungen des  Sinns  stecken. 
Man  findet  solche  Bnlbi  a)  am 
Uebergange  des  Snlcns  trans- 
versuB  in  den  Sinus  sigmoidens, 
b)  im  mittleren  Theile  des  Snlcus 
sigmoidens,  c)  am  Processus  jn- 

galaris  ossIs  occipitis  nnd  d)  im  Pk-  i~- 

Condylus  occipitalis.  Der  sub  a  ^i^  ^^^  ^^  i^'^^r^^^'^1  «ntf«,.!,  »m  dia 
nnd  b  bezeichnete  Bulbus  rUckt  """«"  ^'*'^*  ^rinuS"  ÄÄm'*'*  "'''^'«*"- 
bei  mächtiger  Entfaltung  gegen 

die  äussere  Rinde  des  Processas  mastoideus  vor;  es  kann  za  Oehiscenzen 
kommen,  in  welchem  Falle  der  Sinns  das  Pericrauium  berührt.  Die  Aus- 
buchtung der  Pars  mastoidea  durch  eine  bulbßse  Erweiterung  des  Sinns 
transrersus  kann  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  die  Spitze,  ausge- 
nommen den  Warzenfortsatz,  nnr  eine  dünnwandige  Knocbenschale  für 
den  Bnlbns  bildet.  Die  Bnlbi  des  Processus  jngalaris  ezcariren  den 
Processus  paramastoidens  und  usuriren  häufig  gegen  die  Basis,  die  des 
Condylns  erreichen  seltenenfalls  eine  solche  Ausdehnung,  dass,  wie  ich 
in  einem  Falle  sah,  der  vollständig  ausgehöhlte  Condylus  zn  einer  dünn- 
wandigen Knochenkapsel  geworden  ist  Die  praktische  Wichtigkeit  der 
beschriebenen  Varietäten  bedarf  keiner  weitläufigen  Erßrternng. 
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Wegen  der  BlateDtziehnngen,  die  zuweilen  im  Bereiche  des  Gehör* 
organes  vorgenommen  werden,  ist  zn  beachten,  dass  der  Sinns  sigmoidens 
vermittelst  des  den  Warzenforteatz  durchsetzenden  Emissarium  maatoi- 
deam  mit  den  oberflächlichen  Venen  der  hinteren  Ohrgegend  anastomosirt 
Sehiehtanir  ^er  dem  Warzenfortsatz  aufliegenden  Weiehthelle«  Die  Haut 
des  Warzenfortsatzes  ist  nnbehaart  nnd  fest  mit  der  nnter  ihr  liegenden 
dicken  Fascia  mastoidea  verbunden,  unter  der  sich  kein  subaponeuroti- 
scher  Spalt  findet,  da  sie  sehr  innig  mit  der  Beinhaut  verwachsen  ist 
Die  durch  Dicke  ausgezeichnete  Bein  haut  lässt  sich  nur  schwer  von  der 
Unterlage  ablösen,  denn  sie  sendet  durch  oberflächliche  Lücken  der 
äusseren  Tafel  gefässführende  Bindegewebsfortsätze  in  den  Warzenfort- 
satz hinein. 

Fttr  operative  Zwecke  ist  es  nothwendig,  über  die  Lage  der  Arteria 
auricularis  posterior  orientirt  zu  sein.  An  der  Aussenfläche  des  Warzen- 
fortsatzes findet  man  gewöhnlich  zwei  schwächere  Aeste  dieses  Gefässes, 
von  welchen  der  hintere  dem  Ansätze  des  Sternocieidomastoideus  fol- 
gend gegen  den  Hinterkopf  verläuft,  während  der  vordere  Ast  gegen 
den  Retrahens  auriculae  emporzieht.  Diese  Gefässchen  dürften  bei  ope- 
rativen Eingrifi'en  keine  Rolle  spielen,  wohl  aber  der  Hauptstamm  der 
Auricularis.  Dieser  liegt  an  der  vorderen  Seite  des  Warzenfortsatzes 
und  springt  von  hier  auf  die  zwischen  Muschel  und  hinterer  Gehörgangs- 
wand befindliche  Rinne  über.  Die  Stelle,  wo  die  Arterie  das  äussere 
Ohr  erreicht,  entspricht  an  der  concaven  Mnschelseite  jener  Leiste  (S.  7), 
welche  die  Eingangsöffnung  in  den  knorpligen  Gehörgang  begrenzt.  Sollte 
es  sich  darum  handeln,  die  Arterie  vor  einem  chirurgischen  Eingriffe  selbst 
aufzusuchen,  so  hätte  man  folgendes  Verfahren  einzuschlagen.  Es  wird 
am  vorderen  Rand  des  Sternocieidomastoideus  (am  obersten  Theil)  ein 
Schnitt  bis  an  die  Rinne  zwischen  Muschel  und  Warzenfortsatz  geführt, 
dann  die  Parotis  von  der  vorderen  Warzenfortsatzfläche  abgelöst,  worauf 
es  nicht  schwer  fällt  die  Arterie  zn  finden. 

Oefässe  der  Paukenhöhle.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle,  der 
Warzenzellen  und  der  Tuba  zeichnet  sich  durch  grossen  Gefässreich- 
thum  aus. 

Die  Arterien  des  Gavum  tympani  grnppiren  sich  nach  ihren  Ab- 
gangsstellen in  Arteriae  tympanicae  anticae,  posticae,  superiores  et  in- 
feriores. 

Zu  den  Arteriae  tympanicae  anticae  gehört: 

a)  Ein  Ast  der  Maxillaris  interna,  der  durch  die  Fissura  Glaseri 
eindringt, 

b)  die  Arteria  carotico-tympanica, 

cj  mehrere  feine  Aeste  der  Tubenarterie. 
a  und  c  verzweigen  sich  am  Trommelfell. 
Zn  den  Arteriae  tympanicae  posticae  gehört: 
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a)  ein  Ast  der  Arteria  stylomastoideai  der  mit  der  Chorda  tympani 
znm  hinteren  Abschnitte  der  Membrana  tympani  gelangt, 

b)  eine  feine  Arterie,  die  mit  dem  Stapedins  zam  Ossiculum  Sylvii 
verlänft, 

c)  ein  ähnliches  Ge^schen,  das  neben  einem  Knochenstäbchen  zur 
Arteria  Jacobsonii  hinüberzieht. 

Zu  den  Arteriae  tympanicae  superiores  gehören: 

a)  2—3  Aeste  der  Arteria  meningea  media,  die  die  Fissnra  petroso* 
squamosa  als  Passage  benützen.  Diese  verzweigen  sich  in  den  Warzen- 
zellen, am  Hammer  nnd  am  Ambos.  Das  Gefäss  für  die  letzteren  zieht 
neben  dem  oberen  Hammerband  herab, 

b)  ein  Ast  der  Meningea  media,  der  dnreh  die  obere  Oeffnnng  der 
jACOBSON'sehen  Furche  znm  inneren  Pankenrand  zieht 

Als  Arteria  tympanica  inferior  kann  ein  Ast  der  Arteria  pharyngea 
ascendens  angesprochen  werden,  der  durch  den  Ganaliculus  tympanicus 
znm  Promontorium  emporzieht 

Zu  diesen  Arterien  kommt  noch  eine  grössere  Gefässanastomose  im 
Oanalis  facialis,  hergestellt  durch  die  Verbindung  der  Arteria  stylo- 
mastoidea  mit  der  Arteria  petrosa  der  Meningea  media.  Die  Arteria 
petrosa  tritt  durch  den  Hiatus  spurius  canalis  Fallopiae  an  den  VH.  Hirn- 
nerven  heran.  Diese  Gefässanastomose  gibt  neben  Zweigen  an  den  Mus- 
culus stapedins  und  an  die  Warzenzellen  die  Arteria  stapedia  ab ,  welche 
durch  eine  constante,  gerade  über  der  Fenestra  OTalis  befindliche  Lücke 
der  Canalwandung  in  die  Paukenhöhle  tritt  und  zwischen  den  Steigbügel- 
schenkeln auf  das  Promontorium  herabzieht 

Die  Trommelhöhlenarterien  sind  weder  gegen  das  äussere,  noch  gegen 
das  innere  Ohr  abgeschlossen.  Entsprechend  der  SHRAPNELL'schen  Mem- 
bran anastomosiren  sie  mit  den  Arterien  der  oberen  Gehörgangswand, 
und  an  den  Labyrinthfenstem  gehen  sie  in  die  Arterien  des  inneren 
Ohres  über. 

Die  Venen  der  Paukenhöhle  yerhalten  sich  den  Arterien  conform; 
wichtig  sind  die  von  Moos  als  Passanten  bezeichneten  Venen,  die  die 
Membrana  Shrapnelli  durchbrechen  und  die  Trommelhöhlenvenen  mit 
dem  venösen  Geflechte  der  oberen  Gehörgangswand  in  Verbindung  setzen. 
Berücksichtigt  man,  dass  die  Venen  des  äusseren  Gehörganges  einen 
grösseren  Querschnitt  besitzen  als  die  der  Trommelhöhle,  so  dürfte  Moos 
mit  der  Behauptung,  dass  die  durchbohrenden  Venen  einen  Hauptabzugs- 
canal  für  das  Blut  der  Paukenhöhle  bilden,  wohl  Recht  haben. 

Die  Tuba  erhält  ihre  Arterien  von  der  Arteria  palatina  ascendens, 
der  Arteria  vidiana  und  Pharyngea  ascendens. 

a)  Zwischen  der  lateralen  Tubenwand  und  dem  Processus  ptery- 
goideus  zieht  ein  stärkerer  Ast  der  A.  palatina  empor,  der  sich  mit  einem 
Ramus  descendens  der  Arteria  vidiana   verbindet  und  Zweige  an  die 
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Tuba  und  an  die  Ghoanenschleimhant  abgiebt.  Ferner  ist  bemerkens- 
werthi  dass  der  Gauraenast  der  A.  palatlna  den  Levatorwulst  in  der  Nähe 
des  Ostium  pbaryngeum  tubae  krenzt. 

Die  Arteria  vidiana  ist  ein  relativ  starkes  Gefäss,  welches  den 
Ganalis  yidianns  passirt  und  vor  ihrem  Anstritte  durch  ein  eigenes  Ganäl- 
cben  des  Processus  pterygoideus  einen  Ramus  descendens  der  Palatina 
ascendens  entgegenschickt.  Die  Hanptarterie  verzweigt  sich  vorwiegend 
am  oberen  Theil  der  Tuba.  Endlich  sendet  noch  die  Pharyngea  einen 
starken  Zweig  zum  lateralen  Theil  der  Tuba. 

Die  Venen  verhalten  sich  ähnlich  wie  die  Arterien.  In  der  Umge- 
bung des  Ostium  pbaryngeum  tubae  findet  man  gewöhnlich  stärkere  Venen, 
die  mit  denen  der  Nasenmuscheln  zusammenhängen.  Zwischen  dem  Mus- 
culus pterygoideus  internus  und  der  lateralen  Tuben  wand  schiebt  sich 
ein  mächtiges  Venengeflecht  ein,  das  mit  den  intracraniellen  Venen,  ins- 
besondere mit  dem  Sinus  cavernosus  zusammenhängt,  und  dessen  Fttllungs- 
zustand  von  dem  Verhalten  der  Tuba  beeinflnsst  wird. 

Die  Nerven  der  Paukenhöhle.  Unter  den  Nerven  des  Tympanum  ist 
zunächst  der  Facialis  zu  nennen,  der,  nachdem  er  den  Hiatus  spurius 
passirt  hat,  über  der  Fenestra  ovalis  auf  der  Labyrinthwand  lagert  Dieser 
Theil  des  siebenten  Nerven  dürfte  bei  ausgedehnter  Perforation  des  Trom- 
melfelles sichtbar  sein,  da  hier,  wie  schon  früher  erörtert,  die  Ganal- 
Wandung  sehr  dttnn  ist.  Hinter  der  Eminentia  pyramidalis  biegt  der 
Nerv  senkrecht  ab  und  verläuft  gegen  das  Foramen  stylomastoideum 
herunter.  Entsprechend  der  Eminentia  pyramidalis  gibt  der  Facialis  den 
Nervus  stapedius  und  5—6  mm  über  seiner  Austrittsöffnung  die  Ghorda 
tympani  ab,  die  am  Bande  der  hinteren  Taschenfalte  zwischen  Hammer 
und  Ambos,  femer  über  der  vorderen  Taschenfalte  gegen  die  Fissura 
Glaseri  verläuft. 

Ein  anderer  Gomplex  von  Nerven  lagert  auf  der  Labyrinthwand  und 
wird  vorwiegend  vom  Ramus  tympanicus  des  Glossopbaryngeus  gebildet, 
der  mit  dem  N.  petrosus  minor  und  1—2  Fäden  des  sympathischen  Garo- 
tisgeflechtes  den  Plexus  tympanicus  zusammensetzt,  welcher  vorwiegend 
die  Pauken-  und  Tubaschleimhaut  mit  sensiblen  Zweigen  versieht. 
Der  Stamm  des  Geflechtes  des  N.  tympanicus  zieht  mit  der  gleich- 
namigen Arterie  über  das  Promontorium  aufwärts,  kreuzt  die  mediale 
Fläche  des  Processus  cochlearis  und  perforirt  lateral  vom  Hiatus  spurius 
das  Tegmen  tympani.  Der  N.  tympanicus  ist  bei  grösseren  Trommel- 
felldefekten nicht  nur  der  Besichtigung,  sondern  selbst  der  Betastung 
zugänglich. 

§  6.  Das  innere  Ohr. 

Das  häutige  Labyrinth  kann  in  zwei  Abschnitte  getbeilt  werden, 
von  welchen  der  eine  die  Ausbreitung  des  Nervus  vestibuli,  der  andere 
die  des  Nervus  Cochleae  trägt.    Der  Vestibularantheil  gliedert  sich  in  zwei 
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Säckchen  nnd  drei  Bogengänge,  während  der  den  Nervus  Cochleae  ent- 
haltende Labyrinthantheil  aus  einem  schneckenartig  aufgewundenen  Ganäl- 
chen  (Ductus  cochlearis)  besteht  Im  Vestibularantheil  findet  man  ein 
flachrondliches  Säckchen  (Sacculus),  ferner  ein  elliptisches  (Utriculus),  in 
welches  die  häutigen  Bogengänge  einmttndeni  und  beide  sind  untereinander 
durch  die  Vorhofswasserleitung  verbunden. 

Die  häutigen  Bogengänge  stellen  annäherungsweise  halbkreisfl^rmig 
gekrümmte  Röhren  dar,  die  in  drei  zu  einander  fast  senkrecht  gestellten 
Ebenen  stehen.  Man  unterscheidet  einen  frontalen  oberen,  einen  hori- 
zontalen äusseren  und  einen  verticalen  inneren  Bogengang.  Diese  drei 
Bogengänge  mttnden  mit  fünf  Oeffnungen  in  den  Utriculus  ein,  da  die 
hinteren  Enden  des  oberen  und  inneren  Ganges  zu  einem  Canale  con- 
fluiren.  Die  vorderen  Endstücke  der  Bogengänge  sind  durch  ampullen- 
artige Erweiterungen  ausgezeichnet. 

In  den  Säekchen  und  den  Ampullen  findet  man  flache  Häufchen  Ton 
Kalkkrystallen  (Otolithen). 

Von  der  häutigen  Schnecke,  deren  Betrachtung  vor  der  Untersuchung 
der  knöchernen  Sohnecke  nicht  gut  möglich  ist,  soll  an  dieser  Stelle 
blos  die  Communication  des  Rohres  vermittelst  des  Ductus  reuniens  mit 
dem  Saccnlus  erwähnt  werden.  Die  Säckchen,  Bogengänge,  die  häutige 
Schnecke  und  ihre  Verbindungen  werden  durch  eine  Flüssigkeit,  die  man 
als  Endolymphe  bezeichnet,  in  einer  gewissen  Spannung  erhalten. 

Ein  Theil  des  häutigen  Labyrinthes  greift  weit  über  den  Umfang 
des  Säckchens  hinaus  und  zwar  der  Aquaeductus  vestibuli,  welcher 
sich  mit  seinen  distalen  Enden  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  zwischen 
Sinns  sigmoideus  und  Meatus  auditorius  internus  in  die  harte  Hirnhaut 
einbettet. 

Das  häutige  Labyrinth  liegt  in  einer  mit  der  Pyramidensubstanz 
innig  verwachsenen  Knochenkapsel,  die  aber  beim  Embryo  und  theilweise 
noch  beim  Neugeborenen  von  spongiOsen  Knochenschichten  bedeckt  ist. 

Die  Labyrinthkapsel  besteht  aus  dem  Vorhof,  den  Bogen  und  der 
Schnecke. 

Der  Vorhof  bildet  eine  kesselartige  Höhle,  deren  äussere  Wand  an 
der  inneren  Paukenhöhlenfläche  von  der  Fenestra  ovalis  durchbrochen 
ist  Seine  innere  Wand  wird  durch  eine  Erhabenheit  —  Crista  vesti- 
buii  —  in  zwei  Nischen  getheilt,  in  eine  rundliche  (Recessus  sphaericus) 
für  den  Saccnlus  und  eine  oblonge,  hinter  dem  vorigen  (Recessus  ellip- 
ticus)  gelegene  für  den  Utriculus.  Der  Recessus  ellipticus  enthält  die 
Mündungen  der  Bogen;  in  die  obere  hintere  Ecke  laufen  aus:  die  vorderen 
Mündungen  des  oberen  und  äusseren  Bogens  (erstere  liegt  höher),  in  die 
hintere  untere  Ecke:  die  weite  Mündung  des  gemeinsamen  Schenkels, 
des  oberen  und  hinteren  Bogens,  ferner  die  hintere  untere  Oeffnung  des 
äusseren  Bogens.    Am  Boden  des  Vestibulnm  und  gerade  vor  der  letzt- 
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erwähnten  Oeffnnng  mündet  die   hintere  nntere  Ampnlle  des  inneren 
Bogens. 

Die  Vorhofsmttndnng  des  Aqnaednctas  vestibuli  befindet  sich  in  der 
unteren  Ecke  des  Recessas  ellipticns  und  setzt  sich  als  Rinne  an  der 
inneren  Vestibnlarwand  eine  Strecke  weit  nach  unten  fort. 

Die  drei  knöchernen  Bogengänge  markiren  sich  an  den  Flächen  des 
Felsenbeines.  Dem  Areas  superior  entspricht  an  der  oberen  Fläche  die 
Eminentia  arcuata  superior,  dem  Arcus  externus  die  Eminentia  arcuata 
externa  zwischen  dem  Canalis  facialis  und  dem  Antrum  mastoideum,  dem 
Arcus  internus  die  Eminentia  arcuata  interna,  an  der  hinteren  Felsen- 
beinfläche zwischen  dem  inneren  GehOrgang  und  der  äusseren  Mündung 
des  Aquaeductus  vestibuli.  Beim  Neugeborenen  treten  die  Bogen  viel 
schärfer  vor,  zumal  der  obere,  der  durch  eine  tiefe  Grube  (Fossa  sub- 
arcuata)  unterm  inirt  ist. 

Die  Säckchen  mit  den  Mündungen  der  häutigen  Bogengänge  füllen 
den  Vorhof  nicht  aus;  sie  liegen  vorzugsweise  an  der  inneren  Vorhofs- 
wand, ohne  die  äussere  Wand  zu  erreichen.  Eine  ähnliche  excentrische 
Lage  beobachtet  man  an  den  Bogen ;  dieselben  liegen  nämlich  nicht  axial, 
sondern  an  der  convexen  Bogenseite,  wo  sie  durch  bindegewebige  Stränge 
fixirt  sind;  die  Ampullen  sind  blos  an  den  Eintrittsstellen  der  Nerven 
angeheftet.  Die  freigelassenen  Spalten  zwischen  Säckchen  und  äusserer 
Vorhofswand  einerseits,  den  häutigen  und  knöchernen  Bogen  andererseits 
stehen  untereinander  im  Znsammenhang  und  sind,  soweit  es  sich  um 
die  knöchernen  Bestandtheile  handelt,  mit  einem  zarten  Periost  beklei- 
det und  mit  Perilymphe  gefüllt.  Die  Tiefe  des  grossen  periiymphati- 
sehen  Raumes  im  Vorhofe  (Gystema  perilymphatica,  Retzius)  beträgt  nach 
Retzius  3  mm. 

Die  häutige  Schnecke  ist  in  ihrem  Gehäuse  derart  untergebracht, 
dass  sie  von  sehr  geräumigen  perilymphatischen  Cavitäten  umgeben 
wird.  Die  knöcherne  Schnecke  stellt  ein  2V2mal  schraubenförmig  auf- 
gewundenes Rohr  dar,  welches  aus  dem  vorderen  unteren  Theile  des 
Vorhofes  abzweigt  und  an  dieser  Stelle  eine  Oeffnnng  (Fenestra  rotunda) 
führt,  die  durch  eine  Membran  (Membrana  tympani  secundaria)  abge- 
schlossen wird.  Das  distale  Ende  der  Schnecke  schliesst  blind  ab  und 
wird  als  Kuppel  bezeichnet.  Die  einzelnen  Windungen  der  Schnecke 
legen  sich  stufenartig  über  einander  und  sind  an  den  Berührungsflächen 
verwachsen.  In  der  kegelförmigen  Lichtung  des  Schneckenganges  steckt 
eine  poröse  Spindel  (Modiolus),  die  mit  der  ihr  zugewandten  inneren 
Schneckenwand  verwächst,  doch  so,  dass  die  Spindel  sich  gegen  die 
Schneckenwand  immerhin  noch  differenzirt.  Der  Modiolus  erreicht  die 
Schneckenkuppel  nicht,  da  er  in  die  senkrecht  gestellte  Zwischenwand 
(Lamina  modioli)  des  zweiten  und  dritten  Schneckenganges  übergeht 

Die  Lichtung  der  Schnecke  wird  durch  eine  zwischen  der  Spindel  und 
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der  äusseren  Schneckenwand  ausgespannte,  gleichfalls  schraabenförmig 
gewandene  Lamelle  (Lamina  spiralis)  in  zwei  Treppen  geschieden.  Die 
innere  Hälfte  der  Lamelle  ist  knöchern  (Lamina  spiralis  ossea),  die  änssere 
hantig  (Lamina  spiralis  membranacea).  Die  obere  Treppe  (Scala  tym- 
pani)  führt  in  den  Vorhof,  die  untere  zur  Membrana  tympani  secundaria. 
Eine  Communication  beider  Treppen  ist  in  der  Kuppel  vorhanden,  da 
das  distale  Ende  der  Lamina  spiralis,  der  Hamulus,  frei  in  den  Kuppel- 
raum hineinragt,  wodurch  sich  zwischen  Hamulus  und  Lamina  modioli 
eine  Oeffnung  (Helicotrema)  etablirt,  welche  die  beiden  Treppen  unter 
einander  verbindet.  Die  Schnecke  liegt  vor  dem  Vestibulum  in  der  Pro- 
jection  des  inneren  Oehörganges  so  eingeschaltet,  dass  ihre  Achse  sich 
mit  der  Längsachse  des  Felsenbeines  unter  einem  rechten  Winkel  schneidet. 
Aehnlich,  wie  wir  dies  beim  Vorhofe  und  bei  den  Bogen  gesehen  haben, 
liegen  auch  einzelne  Theile  der  Schnecke  der  Oberfläche  sehr  nahe. 
Das  Promontorium,  welches  das  Anfangsstflck  des  ersten  Schnecken- 
ganges darstellt,  wurde  bereits  erwähnt.  Die  Basis  Cochleae,  die  erste 
Schneckenwindung  und  die  Grundfläche  der  Spindel  flndet  man  im 
Hintergründe  des  inneren  Gehörganges.  Ein  kleines  Stückchen  der 
Schneckenwand  liegt  am  Grunde  des  Hiatus  spurins  canalis  Fallopiae 
(Fig.  18  A).  Der  an  der  Oberfläche  des  Felsenbeines  nicht  markirte  vordere 
Antheil  der  Schnecke  wird  vorwiegend  vom  Ganalis  caroticus  überlagert. 
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Fig.  18. 

Hoxizontalschnitt  durch  das  rechte  Felsenbein,  entsprechend  der  Schnecke  and  dem  inneren  Gehör- 
gange.   Der  Schnitt  passirt  in  A  die  obere,  in  B  die  untere  Etage  des  Qehörganges. 

J7«9  Hiatns  spnrias  canalis  Fallopiae.    O  Grübchen  der  Macula  cribrosa  snperior.    6  Knochenleiste. 
V  Yeetibnlizm.    S  dünne  Knoohenwand  zischen  Yestibulmn  und  dem  Grübchen  für  die  Maoala 

cribrosa  Inferior.    Hp  Knoohenspongiosa  um  die  Schnecke. 

Als  häutige  Schnecke  bezeichnet  man  im  weiteren  Sinne  die  Lamina 
spiralis  membranacea.  Diese  besteht  aus  zwei  Lamellen,  die  nachstehen- 
des Verhalten  zeigen.  Die  freie  Kante  der  Lamina  spiralis  ossea  läuft 
in  zwei  Lefzen  —  eine  obere  und  eine  untere  —  aus,  zwischen  welchen 
sich  eine  Furche  (Sulcus  spiralis)  befindet.  In  der  Verlängerung  der 
unteren  Lefze  lagert  die  Membrana  basilaris,  fttr  deren  Anheftung  in 
der  Lichtung  des  Promontorium  ein  Leistchen,  die  Lamina  spiralis  se- 
cundaria, existirt.  Eine  zweite  Membran,  Membrana  Reissneri,  entspringt 
an  der  Peripherie  der  oberen  Lefze  (so  dass  diese  grösstentheils  in  dem 
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Dnctns  cochlearis  steckt),  steigt  schräg  aufwärts  nnd  inserirt  sich  in  eini- 
ger EDtfernung  von  der  Membrana  basilaris  an  der  äusseren  Schnecken* 
wand.  Die  Insertionen  beider  Membranen  an  der  äusseren  Schnecken- 
wand sind  dnrch  eine  dritte  Membran  in  Verbindung  gebracht,  und  der 
von  diesen  drei  Membranen  eingeschlossene,  am  Durchschnitte  dreieckige 
Spalt  ist  mit  Endolymphe  erfüllt  und  enthält  an  seiner  Basis  eine  das 
Cortische  Organ  bergende  Erhabenheit,  die  Papilla  acustica.  So  weit 
lägst  sich  der  Aufbau  der  Lamina  spiralis  mit  freiem  Auge  oder  der 
Lupe  Terfolgen. 

Die  Treppen  führen  eine  der  des  Vorhofes  analoge  Periostansklei* 
düng  und  stellen  perilymphatische  Räume  dar,  die  am  Aquaeductus 
Cochleae  mit  dem  Subarachnoidalraume  communiciren.  Die  innere  Mün- 
dung der  genannten  Wasserleitung  liegt  in  der  Scala  tympani  knapp 
neben  der  Membrana  tympani  secundaria. 

NerTufl  eoeUeae  und  innerer  GehOr^an^«  Der  innere  Gehörgang  bil- 
det einen  an  der  inneren  Felsenbeinfläche  beginnenden,  schräg  verlau- 
fenden Ganal  des  Felsenbeines.  Der  Hintergrund  des  Ganais  wird  durch 
eine  Knochenleiste  (Fig.  18A)  in  zwei  Abtheilungen  geschieden,  von  wel- 
chen die  obere  eine  grössere  Oeffnung  und  lateral  von  ihr  eine  Gruppe  von 
Lücken  (Macula  cribrosa  superior)  enthält  Die  grössere  Oeffnung  führt 
in  den  Canalis  Fallopiae  hinein.  In  der  unteren  grösseren  Abtheilung 
liegt  die  Basis  der  Schneckenspindel  zu  Tage,  an  welcher  eine  spiralförmig 
gestellte  Gruppe  von  Oeffnungen,  der  Tractus  spiralis  foraminulentus,  sich 
zeigt  und  hinter  der  neben  einer  isolirt  stehenden  grösseren  Lücke  eine 
Insel  von  feinen  Lücken  (Macula  cribrosa  inferior)  erscheint.  Die  Maculae 
befinden  sich  an  der  vorderen  Wand  des  Vorhofes,  die,  soweit  sie  in  die 
Projection  des  inneren  Gehörganges  fällt,  durch  besondere  Zartheit  aus- 
gezeichnet ist  (Fig.  18B). 

Entsprechend  der  Vertheilung  der  bezeichneten  Oeffnungen  spaltet 
sich  der  Nervus  acusticus  in  drei  Aeste,  nnd  zwar:  in  den  Ramus  coch- 
learis, in  den  Bamus  vestibularis  superior  und  den  Ramus  vestibularis 
inferior. 

Topik  des  Gehörorgans  zu  dem  Gehirn. 

Das  Schläfebein  tritt  zum  Gross-  und  Kleinhirn  in  Beziehung.  Das 
Kleinhirn  berührt  mit  seinem  lateralen  Rande  die  hintere  Felsenbein- 
fläche bis  an  den  inneren  Gehörgang  hervor,  während  vor  dem  Gange 
eine  seitliche  Ausbuchtung  des  grossen  die  Brücke  umgebenden  Suba- 
rachnoidalraumes  sich  befindet.  Vom  Grosshirn  kommt  der  Lohns  tem- 
poralis  in  Betracht,  der  die  Schuppe  und  die  obere  Fläche  des  Felsen- 
beines tangirt  lieber  dem  äusseren  Gehörgang  lagert  die  dritte  Schläfe- 
windung; auf  dem  Tegmen  tympani  ruht  der  vordere  Antheil  des  Gyms 
falciformis,  auf  der  Pyramidenspitze  das  vordere  Ende  des  Gyrus  bippocampi. 
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§  1.  Die  Ohrmnschel. 

Die  Ohrmuschel  hat  mit  AnsDahme  des  Ohrläppchens  eine  elastische 
Knorpelplatte  znr  stützenden  Grundlage,  deren  complicirte  Modellirang 
ihre  Form  bedingt.  Die  Haut  vom  Gesicht,  Schädel  und  Hals  geht  auf 
die  Ohrmnschel  über,  kleidet  den  äusseren  GehOrgang  aus  und  setzt  sich 
auf  das  Trommelfell  fort,  wobei  fortwährend  Aenderungen  an  derselben 
vor  sich  gehen.  An  dem  Ohrknorpel  ist  dieselbe  dünn  und,  soweit  die 
Knorpelplatte  vom  Schädel  abgehoben,  durchscheinend.  Sie  ist  sowohl 
auf  der  vorderen  lateralen  als  der  hinteren  medialen  Seite  mit  feinen 
Wollhaaren  besetzt.  Beim  Embryo  und  Neugeborenen  stehen  dieselben 
dichter  gedrängt  an  einander  als  beim  Erwachsenen,  an  den  Erhaben- 
heiten des  Knorpels  sind  dieselben  etwas  spärlicher  vertreten  als  in  den 
Vertiefungen  desselben;  an  ersterer  Stelle  schief,  an  letzterer  senkrecht 
zur  Oberfläche  eingepflanzt. 

Die  Talgdrüsen  münden  innerhalb  des  Coriums  in  die  Haarbälge. 
Sie  besitzen  einen  kurzen  Ausftthrungsgang  und  einen  von  mehreren 
Schläuchen  gebildeten  DrttsenkOrper.  Die  AusfUhrungsgänge  sind  mit 
einem  geschichteten  Plattenepithel  ausgekleidet.  Die  Drttsenschläuche 
sind  peripher  mit  cubischen  Zellen  versehen,  welche  lebhaft  Farbstoffe 
aufnehmen,  und  central  mit  polygonalen  Zellen,  welche  sich  weniger 
oder  gar  nicht  färben  und  in  ihrem  Protoplasma  Secrettröpfchen  in  ver- 
schiedener Zahl  und  Grösse  beherbergen,  so  dass  man  die  Secretbildung 
von  ihrem  Beginn  bis  zur  Vollendung  übersehen  kann. 

Das  Secret  kann  sich  in  dem  Drflsenkörper,  Ausftthrungsgang  und 
Haarbalg  ansammeln  und  eindicken  und  alle  diese  Theiie  beträchtlich 
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erweitern.  Die  DrUsenschläuche  können  cjstisch  erweitert  sein.  Bräunt 
sich  das  Secret  an  der  Ausmttndung  der  Haarbälge,  so  wird  es  als  Co- 
medo  leicht  erkannt.  Mikroskopisch  besteht  der  Gomedo  aus  Fetttröpf- 
chen, verfetteten  nnd  verhornten  Zellen;  letztere  können  vorherrschen 
nnd  concentrisch  geschichtet  sein.  Das  Milium  kommt  bei  Verschluss 
des  Haarbalges  in  verschiedener  Grösse  vor,  überragt  die  Haut  und 
ist  mit  Epidermis  ttberkleidet.  Der  Gomedo  und  das  Milium  kommen 
sowohl  in  der  Mnschel  als  im  Gehörgang  vor;  die  Muschelgruben  sind 
ihr  Lieblingssitz.  Es  sind  dies  vereinzelte  pathologische  Erscheinungen 
in  einem  Gewebe,  das  sich  sonst  in  der  Nachbarschaft  vollständig  nor- 
mal verhalten  kann. 

Schweissdrüsen  kommen  an  der  Ohrmuschel  nur  an  beschränkten 
Stellen  vor,  so  an  der  Eminentia  scaphae,  der  lateralen  Fläche  des  Anti- 
tragus,  auf  dem  Lobulus  auriculae  bis  zur  Basis  der  Cauda  helicis  und 
auf  dem  vorderen  Abhänge  des  untersten  Theiles  vom  Anthelix.  Ausser- 
dem sind  Schweissdrüsen  regelmässig  auf  der  medialen  Fläche  des  Tragus 
zu  2 — 10  und  auf  der  Incisura  tragohelicina  zu  3 — 10  anzutreffen,  wie 
Tataboff  (50)  nachgewiesen  hat. 

Die  Epidermis  ist  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  von  gleicher 
Beschaffenheit,  auf  der  Oberfläche  mit  einer  dünnen  Schicht  verhornter 
Zellen  versehen.  In  den  Muschelgruben  ist  ihre  Oberfläche  glatt,  an 
den  übrigen  Theilen  in  kleine  rautenförmige  Felder  getheilt,  welche  bei 
älteren  Individuen  deutlicher  zu  sehen  sind  als  bei  jüngeren.  Das 
Bindegewebe  zeigt  eine  ungleichmässige  Vertheilnng;  an  den  Goncavi- 
täten  des  Knorpels  ist  es  reichlicher  als  an  seinen  Convexi täten  vertreten, 
so  dass  an  letzteren  die  Haarschäfte,  um  Raum  in  denselben  zu  gewinnen, 
sich  schief  lagern.  Die  papillären  Erhebungen  sind  auf  beiden  Seiten  gering, 
fehlen  auch  stellenweise.  Das  Corium  ist  reich  mit  elastischen  Fasern 
durchbogen  und  an  den  Gonvexitäten  straff  mit  dem  Perichondrium  ver- 
bunden. Fettträubchen  sind  auf  der  hinteren  Seite,  auf  der  vorderen 
nur  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden  und  fehlen  ganz  in  den  tiefsten 
Stellen  der  Concha,  Cymba,  auf  dem  Grus  anthelicis  inferius,  dem  Gipfel 
der  Anthelixfalte  und  auf  der  medialen  Fläche  des  Tragus  (50). 

Im  Allgemeinen  ist  die  Haut  auf  der  hinteren  Seite  verschiebbarer 
als  auf  der  vorderen,  sie  wird  beweglicher  gegen  die  hintere  Insertions- 
furche  hin  und  bildet  hier  zuweilen  eine  concentrische  Falte  um  die- 
selbe. Diese  Verschiebbarkeit  hat  ihre  Ursache  einmal  in  dem  reich- 
lichen Vorhandensein  von  Fett,  sodann  aber  in  einem  Mehr  von  Binde- 
gewebe, das  gewöhnlich  der  Fascia  superficialis  zugerechnet  wird. 

In  Fig.  1  ißt  eine  schematische  Darstellung  der  Lageverbältnisse  der 
Ohrmuschel  zur  Schuppe  des  Schläfebeines  nach  einem  Frontalschnitt 
von  einem  sechsmonatlichen  Embryo  gezeichnet  worden.  Der  Schnitt  ist 
durch  das  vordere  Drittel  der  Muschel  gelegt,  so  dass  die  drei  Muschel- 
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grubeü,  der  GehttrgaDg  und  das  Trommelfelt  getroffen  sind;  das  notere 
Ende  dea  Trommelfelles  ist  nicht  mit  iD  die  ZeichDang  einbezogen. 
Der  Bammergriff  legt  sich  eben  an  das  Trommelfell  an,  ist  aber  etwas 
schief  geschnitten,  so  dass  die  Insertion  der  Sehne  des  HammermiukelB 
nahe  seinem  Griffende  erscheint  In  dem  Winkel  zwischen  Hals  and 
Griff  ist  die  Lage  der  Chorda  tympani  eingezeichnet.  Bei  1  ist  das  Periost 
der  Schuppe  zu  sehen,  bei  2  die  beiden 
'■i  Bl&tter  der  Fascia  temporalis,  welche  den 

Muscnlus  temporalis  umhüllen ;  bei  3  der 
Masc.  anricalaris  saperior.  Die  Moskel- 
fasern  desselben  sind  bei  seinem  schiefen 
Verlaufe  in  der  Nähe  seiner  Insertion 
dnrcb  schnitten,  so  dass  letztere  nicht  ge- 
sehen werden  kann.  Der  Maskel  ist  nm- 
kleidet  aaf  seiner  medialen  und  lateralen 
Seite  von  einem  Bindegewebslager,  wel* 
chea  beim  Erwachsenen  hell  glänzt  nnd 
eine  sehnige  Beschaffenheit  hat  wie  sie 
der  Galea  aponenrotica  zukommt.  Dieses 
fibröse  Gewebe  ist  scharf  von  der  Fascia 
temporalis  geschieden,  und  zwar  durch 
eine  Lage  von  elastischen  Fasern,  welche 
sieb  entweder  als  Membran  zusammen- 
legen  oder  ans  einander  weichen,  grOs- 
^  sere  and  kleinere  Maschen  zwischen  sich 

ti '  lassend.    Die  sehnige  Biodegewebslage 

i>  ■  lOst  sich  in  Platten,  Bänder  und  BDudel 

auf,  welche  sowohl  nach  der  freien  Ohr- 
platte aoBstrahleu  und  die  kleinen  Ohr- 
muskeln umhüllen  als  auch  in  die  Ver- 
tiefungen der  Ohrmuschel  eindringen,  und 
Überbrücken  ferner  auch  die  Concavi- 
täten,  die  zwischen  den  Convexit&ten  dea 
Knorpels  gelegen  sind.  Ckuvbiluibr  be- 
zeichnete diese  Bänder  als  Ligamens  in* 
trins^ques  et  extrinsäqnes.  Ein  vollkom- 
men analoges  Verbalten  wie  das  eben  beschriebene  findet  sich  auch  an  den 
vorderen  und  hinteren  Obrmuskeln,  anch  sie  werden  von  einem  fibrOseo 
Gewebe  umscheidet,  welches  die  Muskeln  bis  zur  Insertion  an  die  Ohr- 
muschel begleitet,  und  sich  häufig  mit  den  Scheiden  der  Muskeln,  welche 
nahe  an  einander  gelegt  sind,  verfiecbtet.  Präparirt  man  die  Ohrmuschel 
und  die  ihr  gegenüber  liegende  Haut  sammt  Periost  von  der  Schuppe 
und  dem  GehOrgaug,  die  Anskleidnng  des  letzteren  und  das  Trommel- 


I.  Periost ;  2.  Fucia  tempoiaUi  mit  Uu>k< 
'i.  Oberer  Ohimiukel  mit  fibrOsen  Scheide 
wslchB  eich  oberhalb  ie»  Uasksls  yenint 
bei  4  inr  Catis  dea  GehHrgsnKea  seben ; 
Ohrknorpsl,  in  der  Conoba  ema  FiBsur  zt 
Unichtrin  der  OeHsse  leij^nd.  Die  medii 
Flftche  dea  Knoniels  Migt  itia  Sbraiwi)  Bfi 
iler,  welche  die  KnurpeloiviUitev  ••■-■'■■  "•■• 
brflckeo ,  theils  ao  Sie  (reie  C 
hielten;  5.  PurutiH,  dorllbar  die 
<>«riJjreanKswaad .  welche  sieb  dem  i. 
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feil  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  ab,  so  kann  man  nach  Entkalkang 
des  Hammers  Schnitte  für  das  Mikroskop  durch  das  ganze  äassere  Ohr 
erhalten.  Man  kann  sich  dann  überzeugen,  dass  weder  an  Horizontal- 
noch  an  Frontalschnitten  eine  besondere  Oewebsmasse  vorhanden  ist, 
welche  den  „Bändern"  der  Ohrmuschel  entspräche,  sondern  dass  das 
Gewebe,  welches  man  als  solche  mit  dem  Messer  herauspräparirte,  nichts 
anderes  ist  als  die  Fortsetzung  der  Muskelscheiden  der  vorderen,  oberen 
und  hinteren  Ohrmuskeln.  Der  knöcherne  OehOrgang  entwickelt  sich 
ans  dem  Annulus  tympanicns  und  aus  der  Schuppe  und  stellt  bei  seiner 
Ansbildnng  zwei  Halbtrichter  dar.  Der  obere,  der  Schuppe  angehOrige 
Halbtrichter  beginnt  mit  seinem  weiten  Theil  an  dem  Porus  acusticus 
externus  und  endet  mit  seiner  Rinne  am  Rivini'schen  Ausschnitt;  der  untere 
Halbtrichter  ist  umgekehrt  gelagert,  seine  weite  Oeffnung  bildet  der  Annulus 
tympanicus  und  seine  Rinne  endet  in  einer  Spitze,  welche  dem  Warzen- 
fortsatz angelagert  ist.  Im  Bereiche  des  oberen  Halbtrichters  nehmen 
die  oben  erwähnten  sehnigen  Bündel  ebenso  wie  an  der  Ohrmuschel 
reichlich  Fett  zwischen  sich  auf  und  gehen  bis  zu  dem  Zipfelfortsatze, 
welcher  ihn  auskleidet,  von  dem  Zipfelfortsatze  an  wird  die  Cutis  fett- 
los and  das  Drüsenlager  beginnt,  wie  wir  das  weiter  unten  näher  aus- 
führen werden. 

Die  Ohr"  und  Gesichtsmvakulalur  ist  nach  Buge  (48)  in  phylogene- 
tischer Beziehung  eine  secundäre  Bildung.  Sie  stammt  vom  Platysma 
myoides  ab.  Sie  hat  zunächst  Beziehungen  zu  Lippe  und  Ohr  genommen 
und  sich  von  hier  aus  zu  Nase,  Auge  und  Schläfengegend  ausgedehnt. 
An  diesen  Muskeln  haben  sich  im  Laufe  der  Zeit  beim  Menschen  Re- 
ductionen  vollzogen,  so  dass  wir  eigentlich  jetzt  nur  noch  in  der  Lage 
sind,  vergleichende  Studien,  wie  Scuwalbe  (6)  es  gethan  hat,  darüber 
anzustellen,  wie  viel  von  den  einstmals  vorhandenen  Muskeln  für  uns 
noch  übrig  geblieben  sind.  Das  Gewebe,  welches  die  noch  vorhandenen 
grossen  Ohrmuskeln  umscheidet,  geht  zu  dem  leicht  verschiebbaren  und 
leicht  abtrennbaren  Gutisstreifen  der  oberen  Gehörwand  heran.  Das 
Bindegewebe  der  Cutis  verschmilzt  hier  innig  mit  dem  Periost  und 
geht  an  dem  Margo  tympanicus  als  Membrana  flaccida  auf  das  Trommel- 
fell über.  Erst  weitere  vergleichende  anatomische  Forschungen  können 
erweisen,  ob  wir  es  hier  genetisch  mit  einem  Fasersystem  zu  thun  haben, 
das  einst  von  muskulöser  Beschaffenheit  war  und  mit  dem  Trommelfelle 
in  Znsammenhang  stand. 

Das  Ohrläppchen  ist  eine  einfache  Duplicatur  ohne  Knorpeleinlage 
mit  zahlreichen  Fetttröpfchen  versehen,  die  sich  aber  erst  nach  der  Ge- 
bart reichlicher  entwickeln,  bei  Embryonen  ist  dasselbe  fettarm. 

Der  Knorpel  der  Ohrmuschel  gehört  zu  den  Netzknorpeln  und  ist 
von  einem  an  elastischen  Fasern  reichen  Perichondrium  umzogen.  Die 
Hanptfasern  des  Netzwerkes  verlaufen  in  ihrer  Hauptrichtung  senkrecht 
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zur  Oberfläche,  geben  dabei  reichliche  Anastomosen  zu  einander  ab, 
die  wieder  ein  feines  Netzwerk  bilden,  welche  die  Enorpelzellen  einzeln 
oder  in  Grappen  amschliessen.  Die  Enorpelzellen  sind  mnd,  oval  nnd 
spindelförmig;  in  der  Mitte  des  Knorpels  mit  ihren  langen  Achsen  senk- 
recht gegen  die  Oberfläche  and  an  letzterer  parallel  derselben  gerichtet. 
Die  elastischen  Fasern  des  Knorpels  stehen  mit  den  Fasern  des  Peri- 
chondriums  in  Verbindung.  An  dem  Band  der  Helix  spalten  sich  an 
mehreren  Stellen  einzelne  Knorpelstttcke  ron  demselben  ab,  bleiben  aber 
mittelst  des  Perichondriams,  das  sie  selbst  nmschliesst,  mit  ihr  in  Ver- 
bindung. 

§  2.  Der  äussere  GehOrgang 
ist  mit  einer  Haut  ausgekleidet,  welche  sich,  wie  früher  erwähnt,  von 
der  Muschel  aus  hierher  fortsetzt.  Im  knorpligen  Theile  ist  dieselbe 
1 V2— 2  mm  dick.  Beim  Uebergang  in  den  knöchernen  Theil  nimmt  die- 
selbe im  oberen  Halbtrichter  continuirlich ,  in  dem  unteren  Halbtrichter 
von  der  Bingkapsel  an  plötzlich  ab,  so  dass  die  Dicke  derselben  nahe 
dem  Trommelfell  auf  0,1  mm  herabgesunken  ist. 

Die  Epidermis  ist  mit  einer  dünnen  Schicht  verhornter  Zellen  über- 
zogen, auf  welche  sich  die  Secrete  der  Hautdrüsen  ablagern.  Die  Hom- 
Schicht  ist  auch  bei  Embryonen  zu  sehen.  Ein  Gehörgangslumen,  wie 
beim  Erwachsenen,  ist  nicht  vorhanden,  sondern  nur  ein  enger  Spalt 
(Fig.  2,  7),  welcher  vom  Trommelfell  bis  zum  Gehöreingang  sich  er- 
streckt. Dieser  Spalt  ist  ausgefüllt  mit  Wollhaaren,  welche  an  die  Ge- 
hörgangswand angedrückt  sind  und  dann  von  Zellen,  welche  Abkömm- 
linge der  Epidermis  sind,  und  so  wie  diese  Farbstoffe,  wenn  auch  im 
geringerem  Maasse  aufnehmen.  Die  Zellen  sind  rund,  oval,  spindelförmig, 
in  der  Mehrzahl  mit  Kernen,  zum  Theil  auch  mit  Protoplasma  versehen. 
Zuweilen  sind  diese  Zellen  auch  mit  rothen  Blutkörperchen  untermischt, 
die  wahrscheinlich  beim  Geburtsakte  in  den  Gehörgang  gepresst  werden 

[ÜKBANTSCHITSCH  (16)J, 

Papilläre  Erhebungen  fehlen  im  äusseren  Gehörgang  nirgends,  nur 
ist  ihrer  Formverschiedenheit  und  Lagerung  wegen  ihre  Anwesenheit 
nicht  leicht  nachzuweisen.  Bei  Embryonen  gelingt  es  leichter  als  bei 
Erwachsenen. 

In  Fig.  2,  einem  Frontalschnitt,  sieht  man,  dass  dieselben  sowohl 
an  der  oberen  als  unteren  Wand  unter  spitzen  Winkeln  zur  Oberfläche 
von  dem  Gorium  abgehen.  An  der  unteren  Wand  sind  die  Papillen- 
spitzen  lateralwärts,  an  der  oberen  medianwärts  gerichtet  und  erstrecken 
sich  auch,  wie  bei  7  zu  sehen,  auf  den  Theil,  welcher  der  Membrana 
flaccida  entspricht  An  der  unteren  Wand,  3,  stehen  in  der  Nähe  des 
Trommelfelles  die  Papillen  fast  senkrecht  zur  Gehörgangsachse.  Beim  Er- 
wachsenen ändern  sich  die  Bilder  bei  gleich  gerichteten  Schnitten  in- 
sofern, als  die  Papillen  sehr  schmal  und  der  Winkel  noch  spitzer  ist  als 
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bei  Embryonen,  bo  dass  Bie  fast  parallel  zur  GehfirgangBacbse  gelagert 
sind.  Die  Epidermis  macht  an  der  Stelle  ihrer  Lagerang  oft  nur  den 
Eindruck,  als  sei  sie  in  Spalten  zerklüftet;  an  geeigneten  Schnitten  kann 
man  aioh  jedoch  Uberzengen,  daes  es  Bich  anch  am  GefSsspapillen  hao- 
delt.  Derartige  Bilder  kommen  vorzugsweise  am  Bingbande  vor.  Leichter 
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lassen  sich  die  Papillen  aa  Flächenpräparaten  darstellen;  nach  Erwei- 
chnng  und  Entferanng  der  Epidermis  siebt  man  zottenartige  Erhebangen 
auf  der  Coriumoberflftche.  Im  Bereich  der  Drlisen  des  GehOrgangs  sind 
die  Papillen  breiter  nnd  niedriger  nnd  verhalten  sieh  so  wie  an  der  Ohr> 
nrnschel. 

Die  Bindegewebtiager  verhalten  sich  verschieden  in  den  einzelnen 
Abtheilangen  des  Ganges.  In  dem  knorpeligen  Theil,  d.  h.  soweit  wirk- 
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lieh  Knorpel  vorhanden ,  kann  man  ein  Goriam  und  ein  Stratum  sub- 
cntaneum  mit  Fettträubchen  unterscheiden.  Letzteres  schliesst  sich  an  das 
Perichondrium  an.  In  dem  oberen  Halbtrichter  ist  Fett  vorhanden,  aber 
nur  soweit  als  der  Theil  reicht,  welchen  wir  dem  Ohrmuskelsystem 
zugerechnet  haben.  Derselbe  endet  in  einer  Entfernung  von  etwa  7  mm  vor 
dem  Trommelfelle;  hier  treten  an  Stelle  der  Fettträubchen  die  Knäuel 
der  Ohrenschmalzdrüsen,  welche  stellenweise  bis  zum  Perichondrium 
herabreichen.  Von  genannter  Stelle  an  tritt  eine  Verschmelzung  der  Cutis 
mit  dem  Perioste  ein,  so  dass  eine  scharfe  Trennung  beider  aach  mit 
dem  Mikroskope  nicht  mehr  wahrgenommen  werden  kann  (Fig.  2,  6). 
In  dem  unteren  knöchernen  Halbtrichter  fehlt  die  Sabcutanschicht  eben- 
falls, Corium  und  Periost  schliessen  sich  eng  an  einander  und  letzteres 
giebt,  soweit  das  Os  tympanicam  reicht,  zahlreiche  Bündel  zum  Knochen 
ab,  welche  das  innere  und  äassere  Periost  desselben  unter  einander  ver- 
binden und  Gefässcommunicationen  an  diesen  Theilen  herstellen.  An  der 
hinteren  Gehörgangswand  treten  auch  gefässhaltige  Bindegewebszttge  in 
Verbindung  mit  den  daselbst  angelagerten  Zellen  des  Warzenfortsatzes 
[KiBCHNEB  (55)].  An  dem  oberen  knöchernen  Halbtrichter  gehen  nur 
sehr  wenige  Bindegewebszüge  vom  Periost  zu  den  Zellenräumen  der  oberen 
Gehörgangs  wand  ab,  so  dass  das  Periost  dem  Knochen  nar  locker  anliegt, 
woher  es  kommt,  dass  gerade  diese  Partie  sowohl  bei  Operationen  am  Leben- 
den als  an  der  Leiche  leicht  ablösbar  ist.  Schon  bei  Embryonen  und 
Neugeborenen,  wo  bekanntlich  der  knöcherne  Gehörgang  noch  gänzlich 
fehlt,  ist  die  Stelle,  aus  welcher  sich  der  obere  Halbtricbter  entwickelt, 
gut  nachweisbar.  Sie  kennzeichnet  sich  schon  als  flacher  Halbtrichter; 
ihre  Oberfläche  ist  glatt,  während  die  übrigen  Partien  der  Schuppe 
durch  unregelmässige,  unter  einander  zusammenhängende  Leistchen  wie 
gerifft  aassieht.  An  Durchschnitten  der  Schuppe  kann  man  sehen,  wie 
alle  Partien,  welche  diesem  Deckknochen  angehören,  sich  aus  Zapfen, 
Balken  and  Leisten  aufbauen.  Sie  sind  auf  ihrer  Oberfläche  mit  Oste- 
oblasten in  einfacher  oder  mehrfacher  Lage  bedeckt.  An  der  glatten 
Oberfläche  des  oberen  Halbtrichters  verschwindet  das  Osteoblastenlager 
am  frühesten,  d.  h.  es  ist  hier  bereits  eine  harte,  glatte  Aussenlamelle 
gebildet,  während  eine  solche  am  übrigen  Theile  der  Schuppe  viel  später 
erfolgt  Löst  man  die  Ohrmuschel  und  die  Weichtheile  des  Gehörganges 
mit  dem  Periost  von  der  Schuppe  ab,  so  gewahrt  man,  dass  das  Periost, 
soweit  der  Halbtrichter  reicht,  nur  lose  an  demselben  hängt,  glatt  aas- 
sieht und  weniger  Bindegewebszttge  zum  Ejiochen  abgtebt  als  an  anderen 
Stellen.  Neben  den  Osteoblasten  sieht  man  sowohl  auf  der  Oberfläche 
der  Schuppe  als  in  den  Räumen,  welche  durch  die  Leistchen  im  Innern 
derselben  gebildet  werden,  Osteoklasten.  Dieselben  liegen  nicht  immer 
dem  Knochen  an,  sondern  sie  werden  aach  im  embryonalen  Gewebe 
dieser  Bäume  aufgefunden;  häufiger  liegen  sie  dem  Knochen  direct  an, 
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resp.  in  HowsHip'schen  Lacanen  and  besonders  reichlich  an  solchen 
Stellen,  wo  später  das  pneumatische  Zellensystem  des  Antrams  und  des 
Gehörganges  sich  entwickelt,  so  dass  die  Vermuthung,  dass  sie  zu  ihrer 
Bildung  beitragen,  sehr  nahe  liegt. 

Oeweblich  unterscheidet  sich  das  Ringband  des  Oehörganges,  welches 
den  knorpeligen  mit  dem  knöchernen  Theile  beweglich  verbindet,  vom 
übrigen  Bindegewebe.  Dasselbe  besteht  aus  dichtem  fibrillärem  Gewebe 
mit  lang  gezogenen  oder  auch  gebogenen  Zellen  und  reichlich  einge- 
wobenen elastischen  Fasern  und  lang  gestreckten  schmalen  Papillen. 
Fett  ist  spärlich  in  ihm  enthalten  und  auch  nur  da,  wo  die  Gefässe  in 
dasselbe  eintreten  und  zur  Gutisauskleidung  des  Gehörganges  vordringen ; 
es  umhttUt  die  Arterien,  schützt  dieselben  vor  Druck  und  ermöglicht 
ihre  Zurttckziehung  bei  Durchtrennung. 

Der  Knorpel  des  Gehörganges  geht,  wie  die  Muschel  selbst,  aus  einer 
der  Haut  angehörigen  Bildungsmasse  hervor;  seine  Structur  und  sein 
sonstiges  Verhalten  stimmt  daher  mit  dem  überein,  was  früher  gesagt 
wurde.  Bei  Embryonen  besteht  derselbe  aus  drei  Knorpelstücken,  dem 
Basalknorpel,  dem  Mittelstück  und  dem  Tragus.  Später  verschmelzen 
diese  mehr  oder  weniger  mit  einander,  einfache  oder  längsovale  Spalten 
zwischen  sich  lassend,  welche  mit  dem  Ringband  die  Streckung  und 
Verschiebbarkeit  der  Ohrmuschel  und  des  knorpeligen  Gehörganges  er- 
leichtern. Ausgefüllt  sind  diese  Spalten  mit  Bindegewebe,  das  von  dem 
Perichondrium  der  Enorpelstücke  ausgeht  und  sich  gewöhnlich  derart 
kreuzt,  dass  das  äussere  Perichondrium  in  schiefer  Richtung  zum  inneren 
Perichondrium  des  nächsten  Enorpelstückes  übergeht  Auch  das  Spalten- 
gewebe führt  Gefässe  und  Nerven,  welche  durch  dasselbe  von  aussen 
nach  innen  durchtreten. 

Die  Drüsen  des  Gehörganges  nehmen  an  Höhe  und  Umfang  ihrer 
Drüsenkörper  mit  der  Abnahme  des  Bindegewebes  gleichfalls  ab.  Die 
Haarbälge  mit  den  einmündenden  Talgdrüsen  und  Knäueldrttsen  kommen 
nur  in  Gemeinschaft  vor,  d.  h.  wo  die  einen  aufhören,  enden  auch  die 
andern  und  dies  gilt  sowohl  für  die  obere  Abtheilung,  wo  sie  weiter 
medianwärts  reichen,  als  an  der  unteren,  wo  sie  schon  mit  dem  Gehör- 
gangsknorpel enden.  Bei  Embryonen  ist  dieses  Verhältniss  noch  ein 
umgekehrtes  (Fig.  2,  4,  6).  Die  Haarbälge  mit  ihren  Talgdrüsen  stim- 
men in  ihrem  Baue  mit  denen  der  Ohrmuschel  überein. 

Die  Knäueldrüsen  kommen  im  äusseren  Gehörgang  ausserordentlich 
zahlreich  vor.  Um  Raum  zu  gewinnen,  sind  ihre  Knäuel  in  verschiedener 
Höhe  gelagert.  Ihre  Durchmesser  und  Höhe  nehmen  medianwärts  continuir- 
lieh  ab,  so  dass  ihre  Ausftthrungsgänge  in  der  Nähe  des  Trommelfelles  oft 
nur  kurze  Stiele  bilden  oder  schief  gelagert  und  stark  gewunden  sind.  Die 
tief  gelagerten  Knäuel  reichen  bis  zum  Periost  resp.  Perichondrium  heran. 
Die  Ausführungsgänge  sind  an  der  Oberfläche  trichterförmig  erweitert  und 
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iD  der  Hornscbicbt  Bpiral  gewondeD,  ntUDden  entweder  seitlich  in  die  Tricli- 
ter  der  Haarbalge  oder  so,  daaa  beide  Trichter  sich  bertthren  (s.  Fig.  3A). 
Bei  Kindern,  Neageborenen  and  Embryonen  ändert  sich  diesea  Ver- 
hiUtnisB  insofern,  als  der  ÄnBführungBgang  an  der  Seite  einmtlndet.  Die 
Angaben  von  St<}hr  (56)  nnd  Alzhbimeb  (34)  lasBen  sich  leicbt  beetä- 
tigea  (s.  Fig.  3  B).    Den  Untersuch uogen  des  Letzteren  nach  entwickeln 
Bicb  die  KnäneldrUsen  von  den  Eaarbälgen  ans  nnd  zwar  dnrcb  Ane- 
wacfasen  der  äusseren  WnrzeUcbeide.    Der  DrUaenkOrper  ist  in  seineni 
Innern  flberkieidet  von  einem  Epithel,  das  bald  cubiscb,  bald  cylindriscb 
erscheint.     Die  Kerne    stehen  dem 
proximalen   Ende  etwas  näher  als 
dem  distalen;  nicht  immer  ist  ein 
GaticularBftnm  Torbanden.    Die  Zel- 
len enthalten  zahlreiche  Kerne  von 
gelber  bis  brauner  Farbe  und  mar- 
kiren  dieselbe  an  ungefärbten  Prä- 
paraten von  ihrer  Umgebung.    Um- 
schlossen sind  die  Zellen  zunächst 
'  TOD  einer  Längslage  glatter  Muskel- 

fasern und  dann  tod  eioer  Membrana 
propria.  Die  AusfUhrungsgänge  sind 
mit  einer  mehrschichtigen  Lage  nie- 
deren Epitbeles  bedeckt.  Schwalbe 
(4)  giebt  an,  dass  sich  die  Auafnh- 
ruDgsgänge  zuweilen  spitzwinklig 
gabeln  und  dass  auch  Tbeilan- 
gen  innerhalb  der  DrUsenschlänche 
B  vorzukommen  scheinen.   Theilangen 

A  der  Letzteren  hat  Verfasser  wieder- 

Flg.  3.  holt  gesehen. 

A  KnEooidrüE«!  des  Erwschwüon.   B  KniDeidrii»D  ßg^  Ohrenschmalz   bostcht  aus 

vom  riAi^boreneu. 

einem  Gemische  der  Secrete  der 
Knäuel-  und  Talgdrflsen.  Frisch  abgesondert  stellt  dasselbe,  besonders 
bei  jugendlichen  lodividnen,  eine  weiBsgelbe,  schmeerartige  Masse  dar, 
die  an  dem  äusseren  GehOrgang  abfliesst,  bei  längerem  Verweilen  im 
GehQrgange  sich  braun  bis  schwarz  färbt.  Mikroskopisch  besteht  das- 
selbe aus  kleineren  und  grosseren  Fettkogeln,  zusammengeballten  Farb- 
stoff kSmchen  ond  ans  Zellen,  in  welchen  einzelne  Fettkügelcben  nnd 
FarbstoffkOmchen  eingebettet  sind.  Hiezu  gesellen  sieh  aus  den  Haar- 
bälgen herausgefallene  Wollhärcben ,  Eptdermisscbnppen ,  von  aussen 
her  verunreinigende  Körper  verschiedener  Art  und  dann  noch  Mikro- 
orgaDismen  in  grosser  Zabl.  Ob  das  Ohrenschmalz  speciflscfac  Functionen 
vollzieht,  wie  Buchanan  (12)  meint,  ist  nicht  festgestellt;  wobt  ist  es 
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geeignet,  der  leicht  verwandbaren  und  der  Infection  zugänglichen  Weich- 
theilen-Anskleidung  als  schützende  Decke  und  durch  seinen  specifischen 
Geruch  auch  als  Abwehr  gegen  das  Eindringen  von  Insecten  zu  dienen. 
Das  Secret  kann  sich  eindicken,  hart  wie  ein  Goncrement  werden  und 
dann  unter  Umständen  wie  ein  Fremdkörper  wirken. 

Es  mag  hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  in  manchen  Lehrbüchern 
sich  noch  die  Angabe  findet,  dass  die  Grübchen^  welche  in  der  Haut  des 
Gehörganges  gesehen  werden,  die  erweiterten  Trichter  der  Knäueldrüsen 
seien.  Dagegen  lässt  sich  einwenden,  dass  die  Trichter  der  Letzteren 
nie  so  weit  sind  wie  diejenigen  der  Haarbälge,  dass  diese  Grübchen 
auch  bei  Neugeborenen  gesehen  werden,  wo  die  Ausfuhrungsgänge  der 
Enäneldrttsen  gar  nicht  auf  die  Oberfläche  münden,  und  dass  eine 
selbständige  Mündung  eine  Seltenheit  ist;  sie  ist,  wo  sie  vorkommt, 
nur  eine  scheinbare,  indem  sie  durch  den  Schnitt  vom  angelagerten 
Haarbalge  abgetrennt  wurde.  Es  wird  ferner  angenommen,  dass  die 
Enäueldrüsen,  obwohl  sie  in  ihrem  Baue  mit  den  Schweissdrüsen  über- 
einstimmen, modificirte  Schweissdrüsen  seien,  womit*  angedeutet  werden 
soll,  dass  sie  keinen  Seh  weiss  absondern,  wie  das  die  Schweissdrüsen 
thun  sollen.  Leicht  lässt  sich  nachweisen,  dass  Wasserdampf  in  grosser 
Menge  in  dem  äusseren  Gehörgang  ausgeschieden  wird,  Schweisstropfen 
aber  werden  in  demselben  niemals  gesehen,  während  der  Mensch  ge- 
legentlich an  der  Ohrmuschel  schwitzt,  und  zwar  auch  an  solchen  Stellen, 
wo  keine  Schweissdrüsen  vorkommen. 

Die  Ohrmuschel  und  der  äussere  Gehörgang  werden  direct  oder  in- 
direct  von  der  Carotis  externa  mit  Blut  versorgt.  Die  Art.  auriculares 
anteriores  versorgen  den  vorderen  Theil  der  Muschel  resp.  die  Helix 
und  den  Tragus  mit  ihren  Muskeln  und  das  Ohrläppchen.  Die  Art. 
auriculares  posteriores  versorgen  die  hintere  mediale  Fläche  der  Ohr- 
muschel und  dringen  bis  zum  Helixrande  vor.  Einzelne  Aeste  zweigen 
sich  von  ihnen  ab,  durchbohren  den  Knorpel  und  treten  auf  die  laterale 
vordere  Seite.  Durchbohrende  Zweige  finden  sich  in  der  Cymba,  dem 
Delta,  auch  dringt  ein  Aestchen  unter  der  Cauda  helicis,  den  Muse,  anti- 
tragicus  versorgend,  auf  die  Vorderfläche  des  Ohrläppchens.  Ausser  die- 
sen grösseren  Aesten  finden  sich  auch  noch  gelegentlich  kleinere  per- 
forirende  Aestchen.  Die  Venen  schliessen  sich  den  Arterien  in  ihrem 
Verlaufe  an  und  führen  die  gleichen  Namen.  Zwischen  den  Arterien 
und  Venen  ist  ein  Capillarnetz  als  verbindendes  Glied  eingeschoben, 
das  besonders  eng  in  der  Cutis  ausserhalb  der  Grubenregion  sich  ent- 
wickelt. Ein  gleich  dichtes  Capillarnetz  umspinnt  die  Haarbälge  und 
Talgdrüsen.  Bei  Embryonen  und  Neugeborenen  kann  von  einer  Vascu- 
larisation  des  Knorpels  gesprochen  werden,  indem  vom  Perichondrium 
aus  die  Capillaren  im  Knorpel  selbst  eindringen  (Fig.  4)  und  sich  in 
demselben  verbreiten. 
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Die  EintrittBstellen  am  Knorpel  sind  dnrch  zahlreiche  Buchten  leicht 
zo  erkennen.  An  dem  Helixrande  treten  die  Gefftese  an  verschiedenen 
Stellen  dnrch  den  Knorpel  and  sprengen  die  „KnorpelinselcheD*'  ab.  Ver- 
gleiche hierzQ  L.  Metek  (39)  nnd  Tatakofp  (50). 

Das  BlatgefäBssfstem  kann  man  an  der  freien 
Ohrplatte  sich  leicht  zur  Anechaanng  bringen,  wenn 
man  bei  jugendlichen  Individaen,  welche  oft  aehr 
dfinne  Ohrenplatten  besitzen,  mit  Sonnen-  oder  elek- 
trischem Gttlhlicbt  darchlenchtet. 

Lymphgefäste  besitzt  die  Ohrmnscbel  im  reicbea 
Maaase ;  ihre  Capillaren  sind  änsserBt  eng  nnd  sam- 
meln sich  in  mehrere  Stämmchen,  welche  auf  der 
vorderen  Seite  nach  der  Fiesora  trago- helicina  streben 
und  in  die  Lymphdrüsen  der  Parotis  mUndeo,  wäh- 
rend die  hinteren  Stämmchen  in  die  HastoidaldrUeeo 
eintreten,  Sappet  (49). 

Die  Nerven  der  Ohrmnschel  sind  zahlreich  j  ihre 
Stämme  geben  Aeste  ab,  welche  nnter  einander  ana- 
stomosiren.  Ans  diesen  primären  Geflechten  (Gmnd- 
plexQs)  gehen  secnndäre  Geflechte  ans,  welche  aaa 
marklosen  Fasern  bestehen,  welche  sobepithelial  ge- 
legen sind,  nnd  aus  diesen  geben  Fibrillen  hervor, 
welche  sich  in  der  Epidermis  nnd  den  Haarbälgea 
verbreiten.  Sowohl  die  grosseren  Blnt-  und  Lymph- 
gefässe  als  Nervenstämme  liegen  in  der  Tiefe  des 
Fig.  4.  Bindegewebes   nahe   dem  Perichondrinm  nnd  ver- 

ohrknorpeivomniensew.^&n.  ^weigcn  slch  von  hier  auB  uach  der  Oberfläche.  Im 
*'^S''  injeMiÄ^pä^t'"  knorpligen  Gehörgange  zeigen  die  GefHaae  und  Ner- 
ven im  Allgemeinen  dieselben  Anordnongen.  Die 
Lymphgefässe  bilden  lange  Spalten,  welche  nahe  dem  Periost  resp.  dem 
Ferichondrium  liegen,  und  die  Nervengeflechte  sind  gleich  dicht  wie 
an  der  Ohrmuschel  und  treten  sowohl  an  die  Haarbälge  als  EnänetdrUsen 
heran,  um  sich  an  denselben  zn  verzweigen.  Im  oberen  Halbtriohter 
des  Gehßrganges  bilden  die  Blutcapillaren  lang  gestreckte  Haschen  ent- 
sprechend den  laug  gestreckten  BindegewebsbUndeln,  welche  sie  umspin- 
nen und  auch  darchsetzen.  Am  Os  tympanicnm  treten  zahlreiche  Gefässe 
von  seiner  äusseren  Fläche  zu  seiner  inneren  tlber. 

§  3.  Das  Trommelfell 

besteht  aus  einer  Lamina  propiia,  einem  Cutis-  nnd  Schleimhantüberzng. 
Zar  Versinolichnng  der  Topographie  der  einzelnen  das  Trommelfell  cob- 
stitnirenden  Elemente  bedient  man  sich  zweckmässig  der  intacten  Mem- 
branen  bei  schwachen  Vergrßsserangen.    Zu  diesem  Zwecke  präparirt 
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man  dasselbe  entweder  aus  seinem  knö.chernen  Rahmen  herans  oder  man 
lässt  es  in  demselben  und  trennt  dicht  an  dem  Annnlus  tympanicus  den 
äusseren  Gehörgang  und  die  Paukenhöhle  ab.  Legt  man  dasselbe  einige 
Stunden  in  Wasser,  so  lässt  sich  die  Epidermis,  welche  die  Transparenz 
stört,  leicht  ablösen.  Dabei  kann  man  auch  beobachten,  dass  die  Mem- 
brana flaccida  beträchtlich  stärker  aufquillt  als  die  Membrana  tensa. 
Nach  Entfernung  der  Epidermis  wird  das  Präparat  in  absolutem  Albohol 
entwässert  und  mit  Terpentin  aufgehellt.  Mit  schwachen  Vergrösserungen 
kann  man  nicht  alle  Lagen  ttbersehen,  wohl  aber  die  Fasern  der  La- 
mina  propria  sowie  die  Structurverhältnisse  der  Membrana  flaccida  über- 
blicken. Färbt  man  das  Trommelfell  vorher  mit  Ghlorgold,  Chrom, 
Osmium,  Essigsäure,  Eosin  etc.,  so  kann  man  auch  die  Anordnungen  des 
Gefässsystemes  studiren.  Vorzügliche  natürliche  Injectionsbilder  geben 
die  Trommelfelle  von  Neugeborenen,  die  beim  Geburtsact  verunglückt 
sind.  Sämmtliche  Blutgefässe  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  sie  geben 
daher  verlässlichere  Bilder  als  künstliche  Injectionspräparate,  die  nur 
unter  glücklichen  Umständen  und  grosser  Uebung  in  der  Injections- 
technik  einen  glücklichen  Erfolg  yersprechen. 

Was  die  Lamtna  propria  betrifft,  so  besteht  dieselbe  aus  zwei  Lagen 
von  Fasern,  welche  in  bestimmten  Richtungen  angeordnet  sind.  Die 
äussere  laterale  Lage  besteht  aus  „  Radiärfasern  **,  die  innere  aus  „Circulär- 
fasem  *". 

Die  Radiarfasem  nehmen  vom  Hammergriff  ihren  Ausgangspunkt 
und  gehen  zum  Sulcus  tympanicus.  Denkt  man  sich  eine  Horizontal- 
linie von  vorne  nach  hinten  durch  das  untere  Ende  des  Griffes  gezogen, 
an  der  Stelle  wo  er  sich  spatelförmig  verbreitert,  so  giebt  der  Durch- 
schnittspunkt der  Linie  mit  dem  Hammergriff  den  Mittelpunkt  ab  für 
die  radiäre  Strahlung  der  Fasern  am  untern  Theile  des  Trommelfelles. 
Oberhalb  dieser  Horizontallinie  giebt  der  Hammergriff  als  gerade  Linie 
die  aufeinander  folgenden  Punkte  ab  für  die  Ausstrahlung  an  der  oberen 
Hälfte  des  Trommelfelles.  Am  vorderen  Segmente  weichen  die  Radiar- 
fasem rasch  von  einem  rechten  Winkel  ab  und  steigen  übereinander  ge- 
lagert sehr  steil  auf;  am  hinteren  Segmente  nimmt  der  Winkel  langsam 
ab,  so  dass  nur  die  obersten  Fasern  einen  kleinen  spitzen  Winkel  mit 
dem  oberen  Griffende  bilden.  Die  letzten  Radiarfasem  verlaufen  bogen- 
förmig von  den  Ecken  des  Rivini'schen  Ausschnittes  zum  kurzen  Fort- 
satz des  Hammergriffes.  Dieser  Ausschnitt  kann  als  ein  Kreisausschnitt 
angesehen  werden,  dessen  Mittelpunkt  am  Processus  brevis  gelegen  ist 
und  dessen  begrenzende  Radien  zu  seinen  Ecken  ziehen.  Innerhalb  dieses 
Ausschnittes  fehlen  die  Radiär-  und  Girculärfasem.  Misst  man  die  Ab- 
stände der  Radiärfa«ern  von  ihren  peripheren  Insertionspunkten  bis  zum 
Hammer,  so  findet  man,  dass  sie  continuirlich  an  Länge  vom  vorderen 
zum   hinteren  Segmente  zunehmen;   nur  die  Lichtkegelfasem  und  die 
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Endfasem  am  Ausschoitte  machen  eine  Ausnahme,  sie  sind  gegen  ihre 
angrenzenden  Fasern  etwas  kürzer. 

Die  Circulärfasem  sind  concentrisch  zum  Trommelfellringe  ange- 
ordnet nnd  verbinden  sich  mit  dem  Hammergriff;  die  peripheren  Fasern 
gehen  an  den  Processns  brevis  nnter  stampfen  Winkeln,  die  mehr  central- 
wärts  gelegenen  treten  unter  spitzen  Winkeln  an  stets  abwärts  steigenden 
Punkten  an  den  Hammergriff  heran.  An  den  Ecken  des  Rivini'schen 
Ausschnittes  biegen  die  Circulärfasem  gleich  den  Radiärfasern  bogen- 
förmig ab  und  ziehen  zum  Processus  brevis.  Um  das  Spatelende  herum 
fehlen  die  Circulärfasem,  so  dass  die  Lamina  propria  hier  nur  durch  die 
Radiärfasern  yertreten  ist. 

Die  Cutis  des  knöchernen  Gehörganges  geht  an  allen  Punkten  seines 
Umfanges  an  das  Trommelfell  ttber,  Oefässe  und  Nerven  demselben  zu- 
ftlhrend.  Haare  und  Drttsen  fehlen  an  dem  Trommelfelle.  Die  Papillen 
des  Oehörganges  gehen  nur  bis  zam  Ringwulst  und  nur  an  der  Mem- 
brana flaccida  weiter  herunter  (Fig.  2).  An  der  Membrana  tensa  ist  das 
Rete  Malpighi  eben  und  nur  an  dem  „Cutisstrang'',  welcher  die  Gefftsse 
und  Nerven  auf  die  laterale  Fläche  der  Lamina  propria  trägt,  wellig 
erhoben.  Die  Hornschicht  ist  sehr  dfinn  und  färbt  sich  mit  Osmium- 
säure schwarz,  ein  Zeichen,  dass  das  Ohrenschmalz  durch  Herabfliessen 
von  den  Gehörgangswänden  auch  die  Epidermis  des  Trommelfelles  ein- 
fettet. 

Was  die  Structur  der  Membrana  flaccida  betrifft,  so  wurde  dieselbe 
früher  in  sehr  abweichender  Weise  angegeben.  Aeltere  Autoren,  wie 
Fabricius  von  Aquapendente  und  Gasseb  schrieben  derselben  musku- 
löse Beschaffenheit  zu,  andere  beschrieben  sie  als  Ligament  Die  Autoren 
unserer  Zeit  sehen  in  derselben  nur  eine  Fortsetzung  der  Haut  des  Ge- 
hörganges auf  das  Trommelfell  vom  oberen  Halbtrichter  aus,  die  nur 
noch  eine  Schleimhauttiberkleidung  von  der  Paukenhöhle  aus  erhält. 
Dartiber  dass  hier  die  Lamina  propria  fehlt,  sind  alle  einig.  Die  Fasern 
dieser  Membran  haben  ein  sehniges  Aussehen;  ihre  Gapillarge^se  bilden 
lang  gestreckte  Maschen  mit  kurzen  Queranastomosen.  Dieses  Fasersystem 
fbhrt  in  dem  sogenannten  Cutisstrang  die  Gefässe  und  Nerven  zum 
Trommelfelle,  geht  aber  auch  auf  den  vorderen  Theil  des  vorderen 
und  hinteren  Segmentes  ttber.  Die  Fasern,  welche  in  dem  Ausschnitt 
selbst  liegen  laufen  in  schräger  Richtung  von  hinten,  oben,  vorne  und 
unten.  Durch  den  Mangel  der  Lamina  propria  ist  die  Membran  auf 
Luftdruckschwankungen  hin  ausserordentlich  leicht  beweglich,  sie  ist 
wenig  gespannt  und  wurde  daher  von  Shrapnell  als  Membrana  flaccida 
bezeichnet,  derselbe  behauptet  auch,  dass  bei  manchen  Thieren  quer- 
gestreifte Muskelfasern  vorkämen.  Bei  den  Muskelreductionen ,  die 
sich  bei  der  Umbildung  des  menschlichen  Gehörorganes  vollzogen  haben, 
wäre  es  interessant,  wenn  Untersuchungen  an  niederen  Thiergruppen 
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erwiesen,  dass  in  dem  Trommelfellaasschnitt  wirklich  Muskeln  vorkämen, 
man  wttrde  dann  die  Annahme  machen  können,  dass  die  sehnigen  Fasern 
der  Membran  von  einem  redncirten  Muskel  herstammen  und  dass  mög- 
licherweise die  Bewegungen  der  Ohrmuscheln  sich  vermittelst  des  immer- 
hin noch  etwas  beweglichen  Cutisstreifens  im  oberen  Halbtrichter  auf  das 
Trommelfell  übertragen  hätten.  Man  kann  nämlich  beobachten,  dass 
Menschen,  die  ihre  Ohrmuscheln  bewegen  können,  auch  die  Haut  an  der 
oberen  Gehörgangs  wand  etwas  verschieben.  Es  wurde  auch  behauptet,  dass 
sich  in  dieser  Membran  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Oeffnung  finde, 
welche  vom  Gehörgang  in  die  Paukenhöhle  führe,  und  hat  dieselbe  als 
Foramen  Rivini  bezeichnet.  Ein  solches  Foramen  existirt  aber  nicht  nnter 
normalen  Verhältnissen,  auch  nicht  als  Spalt  infolge  von  Entwicklungs- 
hemmung, sondern  die  Oeffnung  ist,  wie  häufige  klinische  Beobachtungen 
klar  gestellt  haben,  die  Folge  pathologischer  Vorgänge,  welche  entweder 
zur  Perforation  der  Membran  ftthren,  oder  zur  Adhäsion  derselben  an 
dem  Hammer;  im  ersteren  Fall  bildet  dieselbe  eine  Perforation  von  sehr 
verschiedener  Form,  im  letzteren  bildet  dieselbe  ein  Grttbchen  und  ist 
unbeweglich ;  in  der  Norm  ist  die  Membran  eben  ausgespannt  oder  schwach 
convex  gegen  den  Gehörgang  vorgewölbt. 

Die  Schleimhaut  geht  an  der  lateralen  Wand  der  Paukenhöhle  auf 
das  Trommelfell  über;  dieselbe  ist  sehr  dünn  und  ihres  complicirten 
Baues  wegen  nur  mit  starken  Vergrösserungen  zu  untersuchen. 

Nach  diesen  allgemeinen  Betrachtungen  der  topographischen  Ver- 
hältnisse des  Trommelfelles  mögen  nun  die  feineren  Structurverhältnisse 
derselben  folgen. 

Was  den  Uautüberzug  anlangt,  so  wurde  derselbe  bereits  früher 
beschrieben.  Das  Bindegewebslager  ist  sehr  dünn  und  nimmt  nur  an 
dem  Cutisstrang  an  Dicke  zu,  auch  ist  hier  die  epitheliale  Bekleidung 
etwas  stärker  als  in  der  intermediären  Zone. 

Die  Lamina  propria  besteht  aus  scharf  conturirten,  stark  lichtbrechen- 
den Fasern,  welche  an  den  Seiten  abgeplattet,  in  der  Mitte  bauchig 
aufgetrieben  sind  und  einen  Durchmesser  von  0,036  bis  0,018  mm  haben. 
Dieselben  bestehen  aus  Bindegewebs-Fibrillenbündeln,  wie  sich  dies  durch 
Chlorgold,  Osmiumsäure,  Picrinsäure  leicht  nachweisen  lässt  Am  nächsten 
stehen  die  Trommelfellfasern  den  Sehnenfasern  und  bieten  demgemäss 
auch  ein  ähnliches  chemisches  Verhalten:  sie  quellen  in  Kali-  und  Essig- 
säurelösungen auf,  in  Kalk-  und  Barytwasser  lockern  sich  die  Fibrillen 
unter  Lösung  ihrer  Kittsnbstanzen  auf.  Kocht  man  das  Trommelfell 
in  verdünnter  Kalilösung,  so  wird  es  aufgelöst,  wobei  nur  geringe  Reste 
elastischen  Gewebes  übrig  bleiben,  welches  deutlich  noch  Gefässröhren 
erkennen  lässt,  theils  auch  eine  sehr  dünne  Membran,  die  wahrschein- 
lich die  Grundlage  des  Schleimhautblattes  an  der  inneren  Seite  des 
Trommelfelles  bildet,  Helmuoltz  (8). 
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Die  Fasern  der  Lamina  propria  in  ihren  beiden  Lagen,  den  Radiär- 
und  Girculärfasem,  verlaufen  in  der  Mehrzahl  parallel  oder  concentrisch 
zu  einander,  kreuzen  einander  auch  unter  sehr  spitzen  Winkeln,  verbin- 
den sich  häufig,   Überall  Spalten  und  grössere  Lücken  zwischen  sich 
lassend.    Das  Aussehen  und  der  Inhalt  letzterer  ist  nicht  gleich;  man 
findet  sie  ausgefüllt  mit  Nervenfasern,  Endothelzellen ,  auch  findet  man 
sie  leer  und  dann  hell  glänzend.    Die  Bindegewebszellen,  welche  die 
Trommelfellfasern  umkleiden,  kommen  bald  in  Spindel-,  bald  in  Stem- 
form  zur  Beobachtung.    Die  grösseren  Lücken  sind  mit  wandständigen 
Kernen  versehen  und  häufig  mit  Blutkörperchen  gefüllt;   es  sind  die 
Durchtrittsstellen  für   die  Blutgefässe.     An  der  Peripherie  verflechten 
sich  die  beiden  Lagen  der  Lamina  propria  unter  einander,  reichliche 
Lücken   für  den  Durchtritt   der  Gefässe   hinter   sich   lassend.     Durch 
ihre  weitere  Verbindung  mit  dem  Oewebe  der  Cutis  und  Schleimhaut 
wird  der  Ringwulst  gebildet,  der  sich  mit  dem  Periost  des  Sulcus  tym- 
panicus  verbindet.  Zwischen  den  glänzenden,  an  elastischen  Fasern  reichen 
Fibrillen  des  Ringwulstes  kommen  spindelförmige  Formelemente  und  zu- 
weilen auch  kleine  Enorpelzellen  vor.   Man  kann  sich  leicht  davon  über- 
zeugen, dass  sich  beide  Lagen  der  Lamina  propria  mit  dem  Ringwulste 
verbinden;  bei  den  Radiärfasern  an  Horizontalschnitten,  bei  den  Circulär* 
fasern  an  Flächenpräparaten.    Die  letzteren  gehen  unter  spitzen  Winkeln 
vom  Ringwulste  ab  und  summiren  sich  in  ihrem  Verlaufe  mit  den  Fasern, 
welche  vom  Hammergriff  ausgehen,  und  zwar  derart,  dass  sie  in  der 
Nähe  der  Peripherie  eine  Mächtigkeit  erlangen,  welche  derjenigen  gleich- 
kommt, die  aus  der  Masse  der  Oberhaut,  Cutis  und  Schleimhaut  zu- 
sammen resultirt.    Oegen  die  Mitte  des  Trommelfelles  nehmen  die  Cir- 
culärfasem  an  Zahl  wieder  ab  und  fehlen,  wie  schon  erwähnt,  in  der 
Umgebung  des  Spatelendes  ganz.   Die  Circulärfasem  als  Ganzes  betrachtet 
stellen  einen  plattgedrückten  Ring  dar,  welcher  auf  dem  Durchschnitte 
die  Form  einer  Spindel  annimmt.    Die  grösste  Stärke  zeigt  diese  am 
vorderen  Segmente  oben;  sie  nimmt  allmählich  abwärts  und  gegen  das 
hintere  Segment  an  Dicke  ab,  woraus  sich  erklärt,  dass  die  Wölbung 
des  Trommelfelles  gleichfalls  vom  vorderen  zum  hinteren  Segmente  all- 
mählich abnimmt.    Sehr  schön  ist  diese  Wölbung  mit  binoculären  Lupen 
zu  sehen  und  auch  an  photographischen  Bildern,  welche  in  bekannter 
Weise  für  das  Stereoskop  aufgenommen  werden.    Durch  die  Anlagerung 
der  Circulärfasem  an  die  Radiärfasern  wird  jede  Radiärfaser  gekrümmt, 
sie  bekommt  ihre  specifische  Krümmungsform. 

Die  Verbindung  des  Trommelfelles  mit  dem  Hammergriff  ist  an  zwei 
Stellen,  am  kurzen  Fortsat;  und  am  Spatelende  eine  sehr  feste,  wie  man 
sich  mit  der  Präparimadel  bei  der  Ablösung  vom  Hammer  überzeugen 
kann.  Es  kommt  dies  zum  Theil  daher,  dass  der  Hammergriff  dem 
Trommelfell  eine  verschieden  grosse  Ansatzfläche  bietet.    Im  Querschnitt 
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zeigt  der  Hammergriff  eine  ellipÜBche  Form  und  nur  am  Processus  brevis 
eine  conische.  Die  lange  Achse  der  Ellipse  dreht  sich,  ist  daher  zur  Trom- 
melfellebene verschieden  gestellt;  parallel  zu  derselben  am  Spatelende, 
senkrecht  weiter  oben.  Von  den  beiden  Lagen  der  Lamina  propria  be- 
theiligt sich  an  der  Verbindung  mit  dem  Hammergriffperiost  in  erster 
Linie  die  Radiftrschicht  und  zwar  vom  Umbo  an  bis  in  die  Nachbar- 
schaft des  Processus  brevis.  Im  Gebiet  des  Spatels  treten  die  Badiär- 
fasem  von  vorne,  unten  und  hinten  convcrgirend  zu  der  von  Periost  be- 
deckten Kante  des  Spatels  heran  und  gehen  in  die  Faserung  des  Periosts 
beider  Flächen,  sowohl  der  medialen  als  lateralen  Fläche  über.  Im  grös- 
seren Theile  des  Griffes,  soweit  die  Verbindung  durch  die  laterale  Kante 
desselben  vermittelt  wird,  gelangen  die  Radiärfasem  zunächst  zu  dieser 
Kante,  um  hier  unter  Kreuzung  in  die  Periostlager  der  entgegengesetzten 
Fläche  auszustrahlen.  Zuweilen  ist  diese  Kreuzung  eine  unvollständige, 
indem  z.  B.  nur  von  vom  zur  lateralen  Hammergriff  kante  ziehende  Ra- 
diärfaserbündel  in  das  Periost  der  entgegengesetzten,  also  hinteren  Fläche 
gelangen,  während  hintere  Radiärfaserbttndel  ohne  Verbindung  mit  dem 
Manubrium  mallei  an  diesem  vorbei  nach  vorne  ziehen  können.  Auf  jeden 
Fall  findet  sich  längs  der  lateralen  Kante  des  Hammergriffes  eine  reich- 
liche Verflechtung  und  Kreuzung  der  ans  der  Lamina  propria  zum  Ham- 
merperiost gelangenden  Radiärfaserbttndel.  Die  schwachen  circulären 
Faserzttge  nehmen  an  der  festeren  Verbindung  hier  nicht  Theil;  sie  ge- 
langen mit  der  Schleimhaut  auf  die  Paukenhöhlenseite  des  Hammer- 
griffes. Dagegen  sind  es  im  Gebiet  des  Processus  brevis  gerade  die 
mächtigen  Circulärfaserbttndel ,  welche  hier,  wo  die  Radiärfasem  nicht 
mehr  existiren,  die  Vereinigung  mit  dem  Perichondrium  des  knorpeligen 
Endes  des  Processus  brevis  bewirken,  indem  sie  zur  lateralen  Fläche  des 
Processus  brevis  herantreten,  Schwalbe  (4). 

Die  Verbindung  der  Lamina  propria  und  des  Periostes  geschieht 
nicht  direct  am  Knochen,  sondern  mittelst  eines  hyalinen  Knorpelgewebes, 
welches  als  Rest  bei  der  Ossification  des  Hammers  flbrig  geblieben  ist 
Da  wo  das  Trommelfell  am  festesten  am  Hammergriff  haftet,  ist  die 
Knorpellage  stärker  ausgebildet  als  an  seinen  übrigen  Stellen.  Es  mag 
dies  daher  kommen,  dass  diese  beiden  Punkte  stärkeren  Zug-  und  Druck- 
wirkungen ausgesetzt  sind  als  die  anderen.  Der  kurze  Fortsatz  ist  an 
seinem  lateralen  Theile  bis  zu  Vs  knorplig  und  an  dem  Spatel  greift  die 
Knorpelschicht  rings  herum,  an  den  übrigen  Stellen  nur  bis  zu  den 
Seitenflächen,  während  die  mediale  Kante  in  der  Regel  frei  bleibt,  ob- 
wohl auch  hier  sowie  im  Innern  des  Griffes  gelegentlich  sieh  Knorpel- 
inseln vorfinden  können.  ^ 

1)  Qbübbb  hat  zuerst  auf  das  Enorpellager  am  Hammer  hingewiesen  und  glaubt 
auch,  dass  am  kurzen  Fortsatz  sich  ein  Gelenk  befände.  Nachuntersuchungen  von 
Pbüsbak  (26),  Moos  (44),  Ebssbl  (18)  und  Anderen  stellten  jedoch  fest,  dass  es  sich 
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Die  Radiärfasem  und  Circulärfasem  besitzen  eine  ElaBticität,  wie 
sie  den  Saiten  zukommt,  sie  können  grosse  Excursionen  ausführen  and 
kehren  in  ihre  Buhelage  zurtlck.  Verfasser  hat  bei  einem  jungen  Men- 
schen ein  normales  Trommelfell  entfernen  müssen;  nachdem  es  an  der 
Peripherie  abgeschnitten  war,  schrumpfte  es  so  zusammen,  dass  der 
Hammergriff  nur  verdickt  erschien.  Wenn  bei  Einschnitten  in  das 
Trommelfell  die  Trommelfellfasern  nicht  so  zurückweichen,  wie  man 
vielleicht  nach  diesem  Falle  erwarten  könnte,  so  kann  dies  davon  ab- 
hängen, dass  die  Elasticität  der  Fasern  bedeutend  vermindert  ist,  oder 
auch  davon,  dass  der  Schnitt  an  einer  Stelle  geführt  wurde,  wo  beide 
Faserlagen  der  Lamina  propria  vorhanden  sind  und  die  einen  das  Zu- 
rückziehen der  anderen  hindern.  Berücksichtigt  man  physiologische 
Leistungen,  so  könnte  man  auch  von  Radiär-  und  Girculärsaiten  des 
Trommelfelles  sprechen. 

Sehr  geeignet  zur  Untersuchung  über  die  Frage  der  Abstammung 
der  Lamina  propria  ist  das  Trommelfell  menschlicher  Embryonen  und 
zwar  in  einer  Entwickelungsperiode,  wo  die  Radiär-  und  Circulärfasem 
ihr  charakteristisches  Gepräge,  das  sie  erst  gegen  das  Ende  des  Fötal- 
lebens erlangen,  noch  nicht  besitzen.  Eine  erkennbare  Grenze  zwischen 
dem  Gewebe  der  Cutis  und  der  Lamina  propria  ist  noch  nicht  vorhan- 
den, beide  bilden  nur  eine  mit  einem  engen  Netze  von  Blutgefässen 
durchzogene  Bindegewebsmasse.  Auch  ist  das  Trommelfell  dem  Sulcus 
tympanicus  noch  nicht  eng  angeschlossen  wie  beim  Erwachsenen,  son- 
dern bildet  mit  der  fibrösen  Platte  der  unteren  Gehörgangswand  einen 
Ring,  welcher  nur  locker  dem  Sulcus  anliegt  Die  Verbindung  mit  dem 
Perioste  desselben  wird  erst  später  eine  innige.  Der  Annulus  tympani- 
cus selbst  ist  ein  Deckknochen,  also  ein  Derivat  der  Haut  wie  das 
Trommelfell  in  seinen  beiden  äusseren  Straten,  der  Cutis  und  der  Lamina 
propria.  In  Bezug  auf  die  Abstammung  der  Lamina  propria  wird  die- 
selbe als  eine  zu  physiologischen  Zwecken  geeignet  angeordnete  und 
metamorphosirte  Lage  der  Cutis  anzusehen  sein.  Der  Zusammenhang 
beider  Straten  lässt  sich  an  Zupfpräparaten  auch  bei  Erwachsenen  nach- 
weisen; man  sieht,  wie  die  glänzenden  Trommelfellfasern  sich  aufbüschela 
und  in  das  Gewebe  der  Cutis  übergehen. 

Die  Schleimhaut  des  Trommelfelles  bildet  eine  äusserst  dünne  Schichte. 
An  der  Peripherie  geht  dieselbe  über  den  Ringwulst  zu  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle,  oder  richtiger  gesagt,  zu  ihrem  Ausgangspunkte  zurück. 
Die  Untersuchung  der  Schleimhaut  bietet  mehr  Schwierigkeiten  als  die 
übrigen  Lagen  des  Trommelfelles,  schon  ihres  complicirten  Baues  wegen, 
ferner  ist  sie  Leichenveränderungen  sehr  unterworfen,  besonders  ihr  Epi* 


bei  den  Bildern,  welche  Gbubkb  gesulien  hat,  nicht  um  ein  Gelenk,  sondern  um  Bruch.- 
flächen  handelte. 


S  3.   Das  Trommelfell.  61 

tbel  ist  aneserordeDtlich  biofällig.  Bei  Durcbschnitten  durch  daB  Trom- 
melfell ist  es  fast  nnjnSglich,  eich  eine  maaBSgebende  Anscbaaung  von 
ihrem  Oesammtbaue  zn  versebaffen.  Fertigt  man  Flächenpräparate  an, 
fo  stöBBt  man  wieder  auf  Schwierigkeiten;  entweder  ist  das  Epithel  Uber- 
hanpt  nicht  mehr  vorhanden,  oder  man  versacht  mittelst  zarter  Pinsel 
dasselbe  zu  entfernen  und  das  Bindegewebe  zu  studiren,  dann  kann  es 
leicht  geschehen,  dass  dasselbe  entweder  in  Ballen  zusammengestrichen 
oder  anch  ganz  entfernt  wird. 

Was  das  Epithel  anlangt,  so  besteht  dasselbe,  wie  nun  bei  fast  alten 
Autoren  angegeben  wird,  ans  einem  einfachen  Plattenepitbel. 

Durch  Silberbebandlnng  stellen  sieh  Zeichnungen  ein,  wie  sie  von 
Ludwig  und  Scoweioes- Seidel  (57)  am  Epithel  der  Banchfläche  des 
KaDinchenzwerchfelles  beschrieben  wurden.    In  Fig.  5  sieht  man  poly- 
gonale Felder  von  wechselnder  Grösse,  welche  durch  gebogene  oder 
gescblängelte  Linien  scharf  von  einander  getrennt  werden.    Diese  Liuieo 
stellen  die  Epitbelgrenzen  dar.    An  diesen 
Grenzen  zeigen  sich  LUcken,  welche  als 
Stomata  aufzufassen  sind.    Die  Kerne  der 
Epitbelien  sind  in  der  Abbildung  nicht 
sichtlich ;  man  kann  dieselben  aber  sehen, 
wenn  man  die  Rednction  selber  verfolgt, 
und  dann  beobaohtcD,  dass  viele  eine  ex- 
ceatrische    Lage    haben.      Silbemieder- 
schläge erscheinen  in  den  Zellen  in  ver- 
schiedener Menge.     Einzelne  Zellen  be-  Fi«.  5. 
sitzen   gar   keine,  andere  fein  gekernte     ^°^*^Äi^.'''sut.S^^?*'''^"'' 
Niederschläge  und  andere  wieder  in  sol- 
cher Menge,  dass  sie  braunschwarz  erscheinen,  ein  Zeichen,  dass  in  den 
Zellen  die  EiweissfcOrper  in  variabler  Menge  vorhanden  sind.    Oh  diese 
Erscheinung  auch  dahin  gedeutet  werden  darf,  dass  mau  es  hier  mit 
Zellen  von  verschiedenem  Alter  zu  thnn  hat,  ist  noch  zu  unteranobeu. 
Es  lässt  sich  wohl  annehmen,  dass  die  Plattenepitbel ien  des  Trommel- 
felles sich  ebenso  ernenern,  wie  man  dies  bei  anderen  Epithelien  kennen 
gelernt  hat,  und  dass  dies  sowohl  unter  normalen  als  pathologischen 
Vorgängen  eintrifft.     Unter  dem  Epithel  liegt  eine  eigens  gebaute  Mem- 
bran, welche  das  Trommelfell  und  anch  die  Gehörknöchelchen  tiber- 
kleidet.   An  der  Trommelfeltperipherie  steht  dieselbe  in  Verbindung  mit 
einer  gleich  gebauten  Membran,  welche  der  Pankenhöhlenschleimhaut 
angehört. 

Diese  Membran  ist  in  Fig.  6  nnr  insoweit  dargestellt,  als  sie  leicht 
verfolgbare  Oberflächenerscb  einungen  bietet.  Sie  besteht  aus  feinsten 
Fibrillen,  die  aber  erst  auf  Tinction  hin  sichtlich  werden.  Die  Membran 
ist  nicht  in  einer  Ebene  ausgespannt,  sondern  senkt  sieb  stellenweise  in 
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die  Tiefe,  so  dasB  an  Flächenpräparaten  eatweder  ronde  Oeffnnngen  oder 
auch  Bogen  znm  Vorschein  kommen,  die  entweder  sich  wieder  nnter 
einander  verbinden  oder  auch  als  Bal- 
ken zu  den  Faaern  der  Lamina  propria 
auB&trablon    nnd    sich    anch   zwiechen 
diesen  verbreiten  reep.  zwischen  Circa- 
lär-  nnd  Badiärfaser  eo  vertheilen,  daes 
sie  platt  gedruckte  Hohlräume  bilden, 
welche  Gndotfaelbekleidnngerhattea  nnd 
80  die  Lymphsäcke  des  Trommelfetles 
darBtellen.     Da  wo  die  Membran  sich 
von  der  Unterlage  abhebt,  ist  ein  ade- 
noides Gewebe  vorhanden,  in  dem  sich 
anch  stellenweise  LymphkOrpercbeo  an- 
sammeln    kSnnen.     Gbobeb  (10)    be- 
schrieb in  seiner  Monographie  als  „deo- 
dritisches    Gebilde"    ein    FasergerElst, 
das  wohl  dem  eben  beschriebenen  im 
Allgemeinen  entspricht.     Er   glaabte, 
dass  dasselbe  nnr  stelleDweise  vorhan- 
den sei,  anch  waren  ihm  seine  Bezteb- 
nngen  zum  Epithel  nnd  znm  Lymph- 
gefässsysteme  entgangen.    Diese  Mem- 
bran erhebt  sich  an  der  Randzone  des 
Trommelfelles,  an  den  Trommelfeiltaschen  nnd  am  Hammer,  nnd  bildet 
kleine  gefässhaltige  Zotten,  welche  znerst  von  Gbblach  (2)  beschrieben 
wurden.     Die  charakteristische  Strnctnr  dieser  Membran,  ihre  engen  Be- 
ziehungen znm  Pankenhöhlenepitbel  and  znm  Lymphgefässsystem ,  anf 
das  wir  des  Weiteren  bei  der  PankenhChlenschleimhaot  znrUckkommen 
werden,  kennzeichnet  dieselbe  als  Basalmembran  des  Plattenepithels. 

Was  die  Gefäste  und  Nereen  des  Trommelfelles  betrifft,  so  war  bis 
zu  einer  frdberen  Veröffentlichung  des  Verfassers  (22)  ttber  ihr  Vorkom- 
men nnr  Unvollkommenes  bekannt.  Anch  hente  noch  bestehen  Gontro- 
versen  in  Bezug  darauf,  ob  die  Lamina  propria  Gefässe  nnd  Nerven 
enthUlt  oder  nicht.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  hierauf  näher  einzogehen; 
es  soll  hier  nnr  betont  werden,  dass  von  verschiedenen  Forschem  nicht 
immer  die  gleichen  Methoden  angewendet  wurden,  deren  sich  Verfasser 
bediente,  um  an  einem  reichen  Materiale  sich  seine  Resultate  zn  erarbeiten. 
Obwohl  sich  die  Methodik  seitdem  beträchtlich  vervollständigt  und  er- 
weitert hat,  so  wird  man  kaam  erwarten  dürfen,  bei  dem  ersten  besten 
znr  Hand  genommenen  Materiale  znm  Ziele  zu  gelangen.  Die  Tinctiona- 
fähigkeit  des  Trommelfelles  ist  eine  so  variable  nnd  die  Ursache  hier- 
von noch  so  wenig  bekannt,  dass  ein  giScklichee  Ergebniss  zu  den  Selten- 
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heiten  gehört.  Wer  sich  die  Stracturverhältnisse  des  Trommelfelles  vor 
Angen  führen  will,  wird  gut  thnn,  wenn  er  Zopf-,  Flächen-  und  Schnitt- 
präparate anfertigt  Will  man  sich  ttber  Maassverhältnisse  orientiren,  so 
wird  man  gut  thnn,  die  vorangehende  chemische  Behandlung  des  Trom- 
melfelles in  strenge  Rücksicht  zu  ziehen.  Die  einzelnen  Lagen  verhalten 
sieh  auf  ihre  Qaellnngs-  nnd  Tinctionsfähigkeit  so  verschieden,  dass  es 
nicht  angezeigt  ist,  hier  näher  darauf  einzugehen.  Die  klinischen  Beob- 
achtungen lehren,  von  pathologischen  Vorgängen  gänzlich  abgesehen, 
welch  bedeutende  Rolle  die  individuelle  Variabilität  am  Trommelfelle 
spielt  Wir  sehen  Individuen  mit  normalen  Gehörorganen  und  so  dünnen 
Trommelfellen,  dass  einzelne  Tbeile  der  Paukenhöhle  durchleuchten,  und 
wieder  andere  mit  normalem  Gehör  mit  beträchtlich  dickeren  Trommel- 
fellen. Vergleicht  man  Trommelfellschnitte  von  verschiedenen  Individuen, 
an  denen  pathologische  Vorgänge  nicht  zu  beobachten  sind,  so  wird  man 
trotzdem  grosse  Maassdifferenzen  finden.  Die  Maassangaben  sind  daher 
nur  von  allgemeinem  Werthe,  und  zwar  nicht  blos  was  die  Dickendurch- 
messer des  Trommelfelles  anbelangt,  sondern  auch  die  Flächendurch- 
messer. Was  die  letzteren  angeht,  so  werden  dieselben  nicht  einmal 
an  gleichen  Stellen  abgenommen,  sondern  die  einzelnen  Autoren  messen 
an  verschiedenen  Stellen.  Das  menschliche  Trommelfell  stellt  eine  Ellipse 
dar,  deren  lange  Achse  von  hinten  nnd  oben  nach  vorne  und  unten  zieht 
Misst  man  entsprechende  Achsen  der  Ellipse,  so  kommen  8  mm  im  kurzen 
und  9— 9V2  mm  im  langen  Durchmesser  und  0,1  mm  im  Dickendurch- 
messer als  beiläufige  Werthe  in  Betracht 

Die  Blutgefässe  des  Trommelfelles  gehen  von  der  Auskleidung  des 
äusseren  Gehörganges  nnd  von  der  Paukenhöhlenschleimhaut  auf  das 
Trommelfell  über  und  verbreiten  sich  in  allen  Lagen.  .Die  Cutis  wird 
durch  eine  Arterie  gespeist,  welche  an  der  hinteren  oberen  Wand  des 
Gehörganges  auf  das  Trommelfell  tritt,  am  hinteren  Segmente  längs  des 
Hammergriffes  herabsteigt  und  dabei  fortwährend  kleine  Aestchen  in 
radiärer  Richtung  zur  Peripherie  sendet  In  der  Nähe  des  Spatels  des 
Griffes  tritt  dieselbe  über  ihn  hinweg  und  theilt  sich  in  zwei  Aestchen, 
welche  die  unteren  Quadranten  versorgen.  Die  von  dem  Hammergriff 
nach  der  Peripherie  gehenden  Aestchen  verbinden  sich  durch  quere  und 
schiefe  Anastomosen  und  gehen  in  capillare  Netze  über,  die  einerseits 
zu  kleineren,  die  Arterien  begleitenden  Venen  zusammenfliessen,  anderer- 
seits auf  kürzestem  Wege  in  zwei  Venenplezus  übergehen,  von  welchen 
der  eine  den  Hammergriff  umkreist  und  sein  Blut  in  die  Venen  der  Cutis 
des  Gehörganges  entleert,  der  andere  am  Rand  des  Trommelfelles  liegt 
und  sein  Blut  ebenfalls  nach  aussen  abgiebt  Auch  an  der  Peripherie 
treten  in  ziemlich  gleichmässigen  Abständen  kleinere  Arterien  mit  der 
Cutis  auf  das  Trommelfell,  die  sich  rasch  in  CapiUaren  auflösen  und 
mit  dem  bereits  beschriebenen  Netz  in  Verbindung  treten.    In  der  La- 
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mina  propria  kommt  eio  Gapillaruetz  vor,  das  sieb  in  derselben  ver- 
breitet uod  Bowobl  mit  den  Capillareo  der  Catie  aU  der  Scbleimbant 
comniDDicirt.  Dasselbe  verläuft  sowohl  zwischen  den  Fasern  der  Radiär- 
ond  Circalärfasem  und  nmspinot 
dieselben,  and  dringt  aaoh  zwi- 
scben  den  beiden  Lagen  ein  nod 
versorgt  die  Lymphgefässsäcke. 
An  den  centralen  Partien  des 
-  Hammers,  wo  die  Radiärfasem 
sich  mehr  zasammendrängeo, 
treten  die  Capillaren  mehr  Bchief 
durch  dieselben  hindareh ;  gegea 
die  Peripherie  hio  weichen  die 
Radiärfasern  stellenweise  ana- 
eioander  und  lassen  Binnen  zwi- 
schen sich,  welche  dnrch  Capil- 
laren von  rasch  wachsendem 
QnerdnrchnieBser  ansgeftlHt  wer- 
den. Die  Capillaren  selbst  ver- 
laufen in  beiden  Faaerlagen  der 
Lamina  entweder  radiär  oder 
circnl&r,  wie  Fig.  7  zeigt  Gegen 
Fig.  -,.  die  Peripherie  treten  zahlreiche 

VeiiwerBuns  der  Bliileiipill«r9n  in  don  RjidiSr-  und  Qr-      AnastODQOSeD     ZWlscheU      beiden 
cuiSrtnsorii,    CtilurKoldprllparat.  „    ^  , 

Lagen  und  den  GenUsen  der 
Cutis  und  Schleimhaat  ein.  Entfernt  man  die  CntJa  und  die  Schleimhaut 
von  der  Lamina  propria,  alsdann  bat  man  die  frQher  erwähnten  LUoken 
mit  den  wandständigen  Kernen  vor  sieb. 

Das  Blatge^snetz  der  Scbleimbant  besteht  vorwiegend  ans  Capil- 
laren and  breitet  sich  besonders  dicht  nm  den  Hammergriff  gegen  des 
Biugwnist  ans.  Die  Capillaren,  welche  an  der  Peripberie  von  der  Pan- 
kenhOhlenschleimhant  auf  das  Trommelfell  übertreten,  zeigen  oft  eine 
zierliche  Anordanog,  indem  sie  zum  Theil  in  Bogen-  oder  Scfalingenform 
kurz  umbiegen  und  zn  ihrem  Ausgangspunkte  znrOckkehren.  Sie  bilden 
auch  Kreise  um  die  Oeffnungen  der  Basalmembran.  Sie  dringen  aacb 
an  den  Rändern  der  tunnelartigen  Eingänge  in  die  Tiefe,  nm  die  er- 
wähnten Anastomosen  herzastellen.  Das  nm  den  Hammergriff  gelegene 
erhält  sein  Blut  von  einigen  schwachen  Arterien,  welche  oben  auf  daa 
Trommelfell  herantreten  und  ebenfalls  mit  dem  Netz  der  mittleren  Lage 
in  Verbindung  stehen.  Das  BInt  der  Schleimhaat  entleert  sieb  demnach 
auf  zwei  Wegen:  in  die  Venen  der  Paakenhtthle  und  in  diejenigen  dea 
äusseren  GebOrganges.  Die  Hanptblutmenge ,  welche  die  Trommelfell- 
arterien  und  die  Capillaren  darcbfliesst,   kann  daher  aaf  verschiedenea 
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Wegen  in  die  grOseeren  Venen  übergehen;  auf  einem  kürzeren  in  den 
HammerplexnB,  anf  eiaeni  längeren  Über  das  Trommelfell  hinweg  in  den 
Randplexns.  Welchen  der  Wege  daa  Blut  während  dea  Lebens  einBchl&gt, 
wird  offenbar  von  der  Beschaffenheit  der  Widerstände  abhängen,  welche 
sich  in  den  verschiedenen  Bahnstrecken,  bezw.  in  den  Venen  einfinden. 
Mit  Bestimmtheit  wird  man  jedoch  sagen  k&nnen,  dass  das  arterielle  Blnt 
jedesmal  dann  aaf  dem  kürzesten  Weg  dnrch  die  Plexus  am  den  Ham- 
mergriff znrfiokkehrt,  wenn  keine  besonderen  Widerstände  in  den  Venen 
bestehen,  in  welche  sieh  die  Plezns  jener  Gefässe  entleeren,  Prubsae  (27). 
Um  die  Circnlation  im  Trommelfelle  zn  demonstriren,  bedient  sich  Ver- 
fasser cararisirter  FrQache  mit  dnrchgesohnittenen  nnd  zurückgeschlagenen 
Unterkiefern.    Man  lagert  das  Thier  anf  eine  Qlasplatte  derart,  dass  die 
änssere  Fläche  des  Trommelfeiles  anf  der  PJatte  anfliegt  nnd  vom  Ob- 
jecttisch  des  Mikroskopes  aas  beleuchtet  .wird.    Der  Tahns  wird  anf  die 
knrze  nnd  weite  Taba  eingestellt.    Noch  leichter  gelingt  es,  grossere 
Partien  des  Trommelfelles  za  llber- 
sehen,  wenn  man  den  Frosch  vertical 
am  Oberkiefer  aufhängt,  ein  OlUh- 
licht  vor  die  Taba  bringt  nnd  die 
Äosseofläobe  des  Trommelfetleg  mit 
dem  Mikroskope  besichtigt. 

Die  LymphgefÖMie  sind  analog 
den  BlntgefäBsen  in  der  Cntis,  La- 
mina  propria  nnd  Schleimhant  ver- 
treten. In  der  Cntis  bilden  dieselben 
feinste,  nnmittelbar  anter  dem  Rete 
Malpighii  gelegene  Netze,  welche 
die  Blntcapillaren  an  vielen  Stellen 
nberbrttckend  begleiten.  Allmählich 
geben  sie  in  weitere  Capillaren  über, 
die  sich  oftmals  mit  den  Blntcapil- 
laren krenzen  and  sich  schliesslich 
xn  selbständigen  grosseren  Stämm- 
chen  sammeln,  die  entweder  nach 
hinten  nnd  oben,  oder  gleich  den 
Blntgefässen  an  verschiedenen  Stel- 
len nach  der  Peripherie  nnd  nach 
dem  GehOrgange  zn  ziehen.  In  der 
Schleimhant  finden  sich  ebenfalls, 
jedoch  nnr  spärlich  nnd  gegen  den 
Sehnenring  zn  gelegene  gnbepitheliale  Netze,  dnrch  ihre  mannigfache  An- 
schwellnng  von  den  gleiohweiten  Blntcapillaren  aaagezeichnet.  Sie  ziehen 
dnrch  die  in  dem  FasergerUste  beschriebenen  Lücken  in  das  Hohlen- 

Ji  der  Obrenheilkande.  1.  S 


Fig.  S. 

Lyrnphgeras!«  mit  Ihien  siickiirtisen  Enrelt«img<ii 

[)ii-hi  niifpr  dem  Fasereerüele  der  Schlaimhml  ge- 
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System  eiD,  um  daselbst  mächtige,  kugelige  nnd  sackartige  ErweiteruDgen 
darznetelIeD  (Fig.  8). 

Diese  letzteren  gehen  wieder  in  enge,  mit  klappenartig  wirkendoi 
Einschntlrnngen  Tereehene  Capülaren  über,  die  entweder  mit  den  er- 
wähnten tiefer  liegenden  trichterförmigen  StämiueQ  in  Verbindnng  stehen 
oder  saf  directem  Wege  die  Hembr.  propr.  durchsetzen,  so  dass  dadurch 
sämmtliche  3  Lagen  der  Lymphgefäsee  des  Trommelfelles  untereinander 
und  mit  den  in  der  Cntis  des  äusseren  GehOrganges  vorkommenden  in 
Verbindung  stehen.  Weiter  wäre  hier  nur  noch  die  Tbatsache  m  Ytr- 
seicfaDen,  dass  nach  Äbpinselung  des  Schleimhautspitbels  sowohl  auf  den 
Hembraoen  und  Baiken,  die  anmittelbar  unter  ihm  liegen,  als  aoch  auf 
den  swischen  ihnen  liegenden  Vortiefnngen,  den  tonnelartigen  Eingängen, 
uaoh  der  Silberbehandlimg ,  ein  Saftcanalsystem  zum  Vorschein  kommt* 
wie  es  von  RECELiKOHA.uaBN  (58)  zuerst  am  Zwerchfell  des  Kaninchens 
besehrieben  hat  Dasselbe  verbreitet  sich  tlber  das  ganze  Trommelfell, 
vorzugsweise  aber  an  solchen  Stellen,  an  welchen  das  kleinzellige  £pi- 
—  thel  der  Schleimhaut  liegt,  also  längs  des 

Hammergriffes  nnd  gegen  den  Sehnenring 
hin;  hier  nehmen  die  häafig  mit  einander 
in  Verbindung  stehendes  lichten  Stellen  auf 
Kosten  der  branngeßü-bten  Hasse  an  Zahl 
and  Aasdehnimg  zu. 

An  dem  Trommelfelle  des  Hundes  und 
der  Katze  fand  ich  ebenso  wie  bei  dem 
Menschen,  da  wo  die  lichten  Bäume  auf- 
treten, stark  geschlängelte,  stellenweise  etwas 
verdickte  feine  Linien,  welche,  aoter  fort> 
währender  dicbotomischer  Theilang  immer 
feiner  werdend,  sich  nach  den  versehieden- 
sten  Bichtangen  hin,  also  auch  in  die  braune 
Masse  erstrecken  (Fig.  9). 

Stellenweise  siebt  man  die  lichten  Bäume 
in  Begleitnng  der  Gefässcontnren,  sie  ver- 
laufen dann  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten 
neben  Gefässen  als  perivascnläre  Lymphi^ome  einher  and  commimiciren 
mit  den  Spitzen  naheliegender  Saftcanäle.  In  welcher  Beziehung  das  Saft- 
canalsystem  zu  dem  Scbleimhautepitbel  resp.  zn  den  beschriebenen  Oeff- 
Dungen  zwischen  denselben  steht,  konnte  bis  jetzt  mit  Bestimmtheit  nicht 
ernirt  werden.  EU  mag  daher  hier  nur  die  physiologisch  interessante 
Thatsache  Erwähnitng  finden,  dass  es  dem  Verfasser  beim  Hunde  ge- 
lungen ist,  die  Lymphgefässe  des  Trommelfelles  von  der  Trommelhöhle 
ans  nach  der  von  Recklihohausen  und  von  Ludwio  nnd  Schweigbb- 
Seidel  fttr  das  Zwerchfell  angewendeten  Methode  aufs   Schönste  nnd 
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Yollstäadigste  za  fttllen.  Das  Trommelfell  nimmt  im  Oesammtraame  der 
Paokenhöhle  eine  grosse  Fläche  ein  und  ttbt  demnach  auch  in  Folge 
der  beschriebenen  LymphgefJIsseinrichtnngen  Theil  an  der  Resorption 
yon  Secreten  and  Flüssigkeiten  der  Paukenhöhle,  indem  jede  Spannnngs- 
tederang  nicht  blos  eine  Saogwirknng  auf  den  Inhalt  der  Trommelhöhle 
ansttbt,  sondern  der  Weiterbeförderung  innerhalb  der  Lymphgefässe  Vor- 
schub zu  leisten  im  Stande  ist 

Die  Nerven  des  Trommelfelles  verbreiten  sieh  wie  die  Oefässe  in 
der  Cutis,  Membrana  propria  und  Schleimhaut  Die  grösseren  Nerven- 
stftmme  begleiten  die  Hanptgefässstämme  und  verbinden  sich  wie  die 
Capillaren  häufig  untereinander.  Sie  ziehen  mit  den  letzteren  in  ihre 
Verbreitungsbezirke.  Man  kann  einen  Orundplezus,  einen  subepithelialen, 
einen  epithelialen  und  einen  Gefässplexus  unterscheiden.  Ein  Haupt- 
nervenstamm,  welcher  aus  markhaltigen,  mit  Schwann'scher  Scheide  ver- 
sehenen Fasern  besteht  und  gleich  wie  die  grösseren  Oefässe  an  der 
Grenze  zwischen  Cutis  und  Lamina  propria  liegt  ^  tritt  an  der  oberen 
Gehörgangswand,  aus  der  Gegend  der  Fissura  trage- helicina  kommend, 
auf  das  Trommelfell,  kreuzt  sich  mit  der  Arterie,  lagert  sich  dann  hinter 
sie  und  begleitet  die  von  ihr  abgehenden  Zweige  mit  Nervenästen.  Ent- 
sprechend der  Gabelung  der  Arterie  über  dem  Griffende  und  den  höher 
abgehenden  Ramificationen,  theilt  sich  auch  der  Nerv  in  Aeste.  Ausser 
diesem  Hauptstamme  treten  noch  mehrere  kleine  Stämmchen  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Peripherie  mit  den  früher  beschriebenen  Gefässen 
ein.  Die  gröberen  Verzweigungen  aller  dieser  Nerven  bezeichnen  wir 
als  Grundplexus  des  Trommelfelles.  Vom  Grundplexus  aus  löst  sich  ein 
zweiter  Plexus  ab,  welcher  sich  im  Bindegewebe  der  Cutis  bis  zum  Sete 
Malpighii  erstreckt  und  auch  die  Gefässe  mit  Nerven  versorgt  Die 
Fasern  dieser  Nerven  sind  marklos,  besitzen  aber  noch  Scheiden.  Fasst 
man  den  die  Gef  ässe  begleitenden  Plexus  näher  ins  Auge,  so  sieht  man, 
wie  einzelne  Nervenfasern  sich  den  CapUlarconturen  dicht  anschmiegen, 
auch  stellenweise  wieder  von  denselben  abheben.  Im  weiteren  Verlaufe 
kann  der  Nerv  das  Gef  äss  verlassen  und  sich  dem  im  Bindegewebe  be- 
findlichen Plexus  zugesellen,  oder  sich  direct  in  Fibrillen  auflösen,  welche 
die  Capillaren  umspielen.  Eine  zweite  Gattung  von  Nervenfasern  zeigt 
indess  noch  eine  besondere  Beschaffenheit,  sie  stellt  einfache  Achsen- 
cylinder  dar,  welche  an  vielen  Stellen  in  knotige,  mit  deutlichen  Kernen 
versehene  Anschwellungen  übergehen. 

Von  einer  solchen  Anschwellung  können  nun  zwei  und  mehrere 
Fasern  abgehen,  so  dass  dieselbe  in  letzterem  Falle  das  Aussehen  einer 
(jkmglienzelle  gewinnt  Die  Fasern  sieht  man  sowohl  mit  den  Zellen 
des  Bete  Malpighii  als  auch  mit  den  dicht  unter  ihm  gelegenen  Gefässen 
in  Beziehung  treten.  Man  sieht  nämlich  an  gelungenen  Präparaten  der- 
artige Nervenfasern  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  ihren  kemhal- 
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tigen  AnecbwellangeD  den  Capillaren  aaliegen,  wieder  abheben  (Fig.  10a]. 
An  anderen  Stellen  lassen  sie  sieb  sodann  in  feine  Fäden  verfolgen,  die 
in  ibrem  weiteren  Verlanfe  abermals  Anschwellnngen  von  bimfSrmiger 
Gestalt  zeigen  (Fig.  10  d).  Diese  leteteren 
erscbeinen  nacb  der  Behandlong  mttGblor- 
gold  dunkler  gef&rbt,  wahrend  die  be- 
nachbarten Kerne  der  Capillaren  gewOho- 
lich  heller  bleiben.  Es  hat  an  Chlorgold- 
präparaten den  Anschein ,  als  ob  die 
bimi^Jrmige  Anschwellnng  in  dem  Winkel 
einer  gabeligen  Theilnng  des  Nerven  lüge 
and  zwar  so,  dass  der  eine  Schenkel  anf 
die  AnscbwelliiDg  übergebt  and  knopf- 
tVrmig  endet,  während  der  andere  Schen- 
kel an  der  Capillarwand  herzieht  ond  sieh 
in  einer  bis  jetzt  unbekannten  Weise  an 
der  Gefässwand  verlierL  Der  snbepi- 
theliale  Plexns  liegt  unter  dem  Bete  Mal- 
Flg.  10.  pigbij  ond  besteht  ans  einem  mit  bi-  nnd 

Sr^S'bSS?^^'  Ätelil^^  mnltipolaren  Zellen  versehenen  Netzwerk. 
^^  ^?ci"^^hiiÄ  'SKhiS*'™'  ^"n  diesem  Netzwerk  geht  der  epitheliale 
PlexnB,aas,  derselbe  besteht  aas  Fibrillen, 
die  oft  zwischen  den  Zellen  verlanfen,  so  dass  es  zweifelhaft  werden 
kann,  ob  man  es  mit  Zellgrenzen  oder  Nervenfibrillen  zn  thnn  hat.  Oefters 
aber  ziehen  die  Fibrillen  Über  die  Zellgrenzen,  sowie  Hber  die  Kerne 
hinweg,  nm  an  benachbarte  oder  bSher  gelegene  Zellpartien  za  treten. 
Die  Lamma  proprio  bezieht  gleichfalls  Nerven ,  welche  von  dem 
Gmadplexns  ansgehen  and  entweder  die  Gefäase  begleiten  oder  anch 
einzeln  zwischen  ihre  Fasern  eindringen  nnd  daselbst  geschlängelt  ver- 
laufen, oder  unter  beständiger  diehotomiscber  Theilnng  sich  entweder 
den  Sebnenfasero  anlegen  oder  durch  die  Spalten  und  LHcken  derselben 
zu  den  Nerven  der  Schleimhaut  hinttberziehen.  Auch  in  diesen  Ver- 
breitungsbezirken  finden  sich  kernhaltige,  knotige  Anschwellungen  von 
der  beschriebenen  Beschafi'enheit  au  den  Fasern  vor.  Demnach  finden 
wir  in  der  Membrana  propria  die  früher  erwähnten  Spalten  nnd  GefXss- 
l&cken  mit  ihrem  beschriebenen  Inhalte,  und  femer  neben  diesen  eine 
grosse  Anzahl  kernhaltiger  Anschwellongen,  die  mit  zwei  oder  mehreren 
FortAtzen  verseheo  mit  den  daselbst  verlaufenden  Nervenfasern  in  Ver- 
bindung stehen  und  ttber  nnd  zwischen  den  einzelnen  Faeerlagen  gelegen 
sind.  Es  wurde  dieses  Vorkommniss  hier  noch  einmal  erwähnt,  weil 
man  bei  den  Autoren  vielfach  die  zwischen  der  Membrana  propria  ge- 
legenen Zellenelemente  dem  Bindegewebe  zurechnet,  während  doch,  wie 
aas  obiger  Darstellung  erhellt,  nnr  der  kleinere  Tbeil  hingehOrt  und  der 
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grossere  als  dem  Blat-  und  Lymphgefässsystem  resp.  dem  Nervensystem 
angehörend  betrachtet  werden  innss. 

Was  nun  endlich  die  Nerven  der  Sehleimhaut  des  Trommelfelles  be< 
trifft,  mnss  hervorgehoben  werden,  dass  sie  keineswegs  so  spärlich  ver- 
treten sindy  wie  dies  früher  angegeben  wurde.  Man  findet  vielmehr  auch 
hier  wieder  einen  Ctefftssplexus  und  einen  snbepithelialen  Plexus.  Der 
Gefässplexus  bezieht  seine  Fasern  aus  dem  Plexus  tympanicus  mittelst 
Faden,  die  von  den  verschiedenen  Punkten  der  Peripherie  mit  der 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  auf  das  Trommelfell  treten,  theils  von 
jenen  Nerven,  die  in  der  Cutis  liegen  und  durch  die  Lamina  propria 
hindurch  Fftden  zu  ihm  senden.  Er  versorgt  mit  seinen  Zweigen  die 
Blut*  und  Lymphcapillaren,  und  letztere  reichlicher  als  erstere.  Von  dem 
Plexus  geht  ein  feines  Netzwerk  aus,  welches  sich  als  subepithelialer 
Plexus  unter  dem  Plattenepithel  des  Trommelfelles  ausbreitet. 

§  4.   Die  PaukenhShle. 

Sammtliche  Wftnde  der  Paukenhöhle  sind  von  einem  Periost  und 
dann  von  einer  Schleimhaut  überkleidet,  welche  zugleich  die  in  ihr  be- 
findlichen Gebilde  umhflllt  und  sich  auch  in  das  Antrum  und  die  Zellen 
des  Warzenfortsatzes  fortsetzt,  nachdem  sie,  wie  schon  früher  erw&hnt, 
auch  das  Trommelfell  mit  einem  Schleimhantflberzug  versorgt  hat. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ist  eine  Fortsetzung  der  Schleim- 
haut des  Nasenrachenraumes  resp.  der  Tuba  Eustachii.  Verfasser  be- 
sitzt in  seiner  Sammlung  einen  Horizontalschnitt  von  einem  Sohafsembryo 
aus  sehr  frühem  Entwicklungsstadium ;  die  Steigbügelplatte  ist  noch  nicht 
von  der  Labyrinthkapsel  differenzirt,  an  Stelle  der  späteren  Bingkapsel 
liegen  noch  Knorpelzellen,  so  dass  die  Fussplatte  mit  der  Knorpelwand 
des  Vorhofes  noch  in  continuirlichem  Zusammenhange  steht.  Der  äussere 
Oehörgang  ist  vorhanden,  aber  noch  nicht  mit  einem  Spalte  versehen, 
auf  dem  Durchschnitt  bildet  das  Bindegewebe  einen  Bing,  dessen  Cen- 
trum ganz  mit  Zellen  ausgefüllt  ist.  Von  den  tiefsten  Lagen  der  Zellen, 
welche  dem  späteren  Bete  Malpighii  des  Trommelfelles  und  der  gegenüber- 
liegenden Oehörgangswand  entsprechen  und  sich  stark  färben,  geht  eine 
Schichte  polygonaler  Zellen  aus,  welche  sich  in  der  Mitte  ohne  Unter- 
brechung berühren.  Die  Tuba  stellt  einen  Spalt  dar,  welcher  mit  einem 
niederen  cubischen  Epithel  bedeckt  ist.  Dieser  Spalt  erweitert  sich  etwas 
von  der  Stelle  an,  wo  das  Epithel  an  das  Trommelfell  herantritt.  Das 
Schleimhautepithel  überkleidet  den  Hammergriff  noch  nicht  ganz  und 
biegt  hakenförmig  vor  dem  Steigbügel  um,  an  mehreren  Stellen  wellige 
Erhebungen  zeigend.  Alle  Theile,  welche  nach  hinten  von  dem  Epithele 
liegen,  sii|d  von  embryonalem  Bindegewebe  (Schleimgewebe)  erfüllt,  das 
sich  zwischen  Periost  resp.  Perichondrium  einschiebt ,  so  dass  zwischen 
den  drei  Oewebsarten  scharfe  und  daher  leicht  erkennbare  Grenzen  be- 
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stehen.  Am  Trommelfell  liegt  zwischen  der  lateralen  und  medialen  Epi- 
thelplatte ein  gefässreiches  embryonales  Bindegewebslager,  das  aber  eine 
Differenzimng  in  Lamina  propria  nnd  Cutis  noch  nicht  zeigt.  Das  ca- 
bische  Epithel  geht  am  Trommelfell  in  ein  einfiiches  Plattenepithel  über. 
Wir  haben  dieses  Verhalten  erwähnt,  weil  wir  später  bei  Betrachtimg 
der  Epithelbekleidung  der  Schleimhaut  des  Menschen  auf  diese  Erschei- 
nungen zurückkommen  müssen;  besonders  aber  wollen  wir  hier  darauf 
hinweisen,  dass  das  Trommelfell  nicht  nur  beim  Erwachsenen,  sondern 
auch  beim  Embryo  in  seinen  frühesten  Stadien  in  allen  seinen  Binde- 
gewebslagen  mit  Blutgefässen  versehen  ist 

Die  Form  des  Schleimhautepithels  ist  bei  Menschen  und  Ttiieren  im 
ausgebildeten  Zustande  sehr  wechselnd,  und  zwar  nicht  in  bestimmter 
Abgrenzung,  sondern  im  Ganzen;  es  macht,  wie  wir  schon  hier  hervor- 
heben wollen,  ganz  den  Eindruck,  dass  eine  einheitliche  Form  nur  in 
sehr  frühen  Stadien  des  Embryonallebens  vorgefunden  wird;  dass  eine 
Differenzirung  des  Epithels  erst  nach  der  Geburt  eintritt  Während  dem- 
nach bei  Embryonen  eine  strenge  Scheidung  zwischen  Periost  resp.  Peri- 
chondrium  und  Schleimhaut  ausgesprochen  ist,  schliessen  sich  beide  bei 
Erwachsenen  stellenweise  so  innig  an  einander,  dass  eine  Unterscheidung 
unter  Umständen  schwer  wird;  immerhin  existirt  eine  solche  und  lässt 
sich  auch  bei  guten  Schnitten  nachweisen.  Obwohl  bei  der  Gefässge- 
meinschaft  der  dünnen  mucös-periostalen  Auskleidung  in  der  Begel  patho- 
logische Processe,  besonders  die  Entzündungen  in  beiden  Theilen  ihren 
Ablauf  finden  werden,  so  kommen  doch  auch  Erscheinungen  vor,  wie 
die  Exostosen  einerseits  nnd  die  Polypen  andererseits,  welche  dafür 
sprechen,  dass  Vorgänge  in  einem  Bindegewebslager  nicht  nothwendig 
auch  das  andere  zu  alteriren  brauchen;  es  scheint  demnach  auch  aus 
praktischen  Rücksichten  zweckmässig,  den  bestehenden  Verhältnissen 
Rechnung  zu  tragen.  Die  mucOs-periostale  Auskleidung,  als  Ganzes  be- 
trachtet, nimmt  weiter  ein  besonderes  Interesse  in  Anspruch  in  Bezug 
auf  ihr  Verhalten  zu  den  Wänden  der  Paukenhöhle.  Besichtigt  man  die 
Paukenhöhle  mit  unbewaffnetem  Auge  oder  besser  mit  der  Lupe,  so  sieht 
man,  dass  nur  das  Promontorium  eine  glatte  Oberfläche  besitzt,  alle 
übrigen  Theile  sind  mehr  oder  weniger  rauh.  Man  findet  Binnen,  Buchten, 
zellige  Hohlräume,  welche  unter  einander  communiciren  und  selbst  wieder 
seitliche  Ausbuchtungen  besitzen  können,  femer  wulst-,  leisten-  und  stalak- 
titenförmige  Vorsprünge.  Der  grösste  Formenreichthum  kommt  dem  Boden 
der  Paukenhöhle,  zum  Theil  auch  der  medialen  Wand  bis  zum  Eintritt 
des  Jakobson'schen  Nerven  zu,  aber  auch  die  hintere  Wand  und  der 
obere  Theil  der  Paukenhöhle  (Becessus  epitympanicus.  Schwalbe)  zeigt 
eine  ähnliche  Beschaffenheit  Die  Schleimhaut  mit  ihrem  Epjthel  über- 
kleidet alle  die  genannten  Gebilde  und  wiederholt  in  ihrer  freien  Ober- 
fläche alle  die  Formen,  welche  diese  besitzen.    Die  mucös- periostale 
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Aaskleidnng  ist  am  mächtigsten  am  Eingänge  der  Tuba  in  die  Panken- 
höhle,  sie  behält  ihre  Dicke  am  Boden  nnd  an  der  lateralen  Wand  an- 
nähernd bei,  Öfters  Wnlstnngen  zeigend.  Am  Promontoriam,  im  fiecessos 
epitympanicos  nnd  weiter  gegen  das  Antrnm  hin  wird  die  Auskleidung 
dttnner  und  besitzt  hier  eine  so  geringe  Mächtigkeit,  dass  Uebnng  dazu 
gehört,  um  sie  von  der  Unterlage  unversehrt  abzupräpariren.  Will  man 
sich  einen  Ueberblick  ttber  das  Verhalten  der  mucös-periostalen  Ans- 
kleidnng  Ober  den  knöchernen  Hervorragnngen  und  Vertiefungen  ver- 
schaffen, so  wird  man  dies  nur  an  Darchschnitten  ausführen  können, 
welche  die  Weichtheile  und  die  Knochen  zugleich  treffen;  will  man  die 
feineren  Stmcturverhältnisse,  die  6ef  äss-  und  Nervenvertheilungen  unter- 
gnchen,  so  wird  man  sich  vortheilhafter  der  abpräparirten  Schleimhaut 
bedienen  nnd  von  der  Fläche  aus  beobachten. 

Das  Epithel  der  Sehleimhaut  zeigt  mannigÜEtche  Formen.  Man  findet 
wimperlose  Plattenepithelien,  cnbische  und  cylindrische  Zellen  mit  Wim- 
pern und  Becherzellen.  Was  die  Vertheilnng  anbelangt,  so  ist  dieselbe 
nicht  ganz  regelmässig,  sondern  man  sieht,  wie  cylindrisches  in  cubisches 
Epithel  übergeht,  welch  letzterem  sich  Plattenepithel  anschliesst.  Diese 
Uebergänge  können  rasch  und  allmählich  erfolgen.  Am  Trommelfell, 
an  den  Gehörknöchelchen,  im  hinteren,  unteren  und  oberen  Theil  der 
Paukenhöhle  und  im  Antrum  kommt  in  der  fiegel  Plattenepithel  vor, 
an  den  übrigen  Theilen  cubisches  oder  cylindrisches  Epithel.  Bei  dem 
Menschen  wechselt  das  Epithel  weniger  rasch  als  bei  Thieren ;  bei  letz- 
teren überwiegt  das  Plattenepithel  das  Cylinderepithel.  Bei  den  Ratten 
ist  das  Cylinderepithel  mitten  in  das  Plattenepithel  eingepflanzt,  Bullk  (52). 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  über  den  Wechsel  des  Epithels  sagen,  dass 
das  Epithel  an  Höhe  zunimmt  mit  der  Zunahme  des  Bindegewebes, 
resp.  mit  dem  Oefässreichthum  desselben.  Es  erscheint  daher  an  den 
Wulstungen  der  Schleimhaut  am  höchsten,  an  den  Enochenvorsprüngen 
am  niedersten.  Das  Cylinderepithel,  und  hierzu  rechnen  wir  das  cylin- 
drische und  cnbische  Epithel,  ist  ein  einfaches  Epithel  mit  basalen  Er- 
satzzellen, auch  verstehen  wir  unter  Plattenepithel  nur  ein  einschichtiges. 
Bei  Embryonen  kommt  stellenweise  ein  zweischichtiges  Plattenepithel 
vor,  das  in  ein  einschichtiges  übergehen  kann.  Bei  Neugeborenen  und 
Erwachsenen  findet  man  in  der  Begel  nur  ein  einschichtiges  Plattenepi- 
thel, woraus  wohl  die  Schlnssfolgerung  gezogen  werden  darf,  dass  eine 
Umbildung  des  Epithels  von  zweischichtigem  zu  einschichtigem  statt- 
gefunden hat 

lieber  die  Form  und  Vertheilung  des  Epithels  gehen  die  Ansichten 
der  Autoren  sehr  weit  auseinander.  Kölukeh  (14)  glaubte,  dass  die 
ganze  Paukenhöhle  ein  flimmerndes,  zweischichtiges  Epithel  bis  in  die 
Nebenhöhlen  hinein  besitze;  Bbunneb(51)  schreibt  der  Paukenhöhle  ein 
zweischichtiges  Flimmerepithel,  dem  Trommelfell,  den  Oehörknöchelchen, 
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Trommelfelltaschen  und  dem  Warzenfortsatz  ein  einschichtiges,  nicht 
flimmerndes  Plattenepithel  zu.  Henle  (l),  Luschka  (65)  nnd  Mebkel  (7) 
wollen  nnr  Plattenepithele  in  der  Paukenhöhle  gesehen  haben.  Aach  die 
neueren  Untersuchungen  lauten  sehr  widerspruchsvoll ;  so  fand  Bulle  (52) 
an  der  äusseren  und  oberen  Wand  Flimmerepithel,  das  sich  bis  gegen 
den  Trommelfellrand  fortsetzt;  Plattenepithel  an  der  inneren  nnd  unteren 
Wand  und  von  der  Trommelfellmitte  an  nach  hinten  Plattenepithel,  das 
nur  hier  und  da  zu  cubischem  Epithel  anschwillt.  Fischer  (53)  giebt 
an,  dass  er  im  vorderen  Theil  der  Paukenhöhle  überall  Cylinderepithel 
angetroffen  und  dass  er  im  übrigen  Theil  und  an  der  unteren  Wand 
entgegen  Bulle  nur  cubisches  Epithel  gesehen  habe.  Aus  dem  eben 
Erwähnten  erhellt  wohl  zur  Genüge,  dass  die  Angaben  über  die  Form 
und  Vertheilung  des  Epithels  der  Paukenhöhle  so  weit  aus  einander 
gehen,  dass  sie  diejenigen,  welche  sich  mit  diesem  Gegenstand  nur  ver- 
mittelst der  Lecture,  nicht  aber  an  materiellen  Substraten  beschäftigt 
haben,  eher  verwirren  als  aufklären  können.  Nehmen  wir  die  extremen 
Angaben,  so  gehen  sie  dahin,  dass  die  Paukenhöhle  (das  Trommelfell^ 
die  Gehörknöchelchen,  die  Fenster  ausgenommen)  entweder  nur  Cylinder- 
epithel oder  nur  Plattenepithel  besitze,  während  die  übrigen  Angaben 
im  Grossen  und  Ganzen  die  Befunde  von  Tröltsch  bestätigen,  dass  sich 
Uebergänge  von  niederem  zu  höherem  Epithel  finden.  Wir  können  bei  der 
hohen  Bedeutung  des  Gegenstandes,  an  welchen  sich  Fragen  sowohl  über 
die  physiologischen  Lebensvorgänge,  als  die  pathologischen  Processe 
knüpfen,  uns  nicht  enthalten,  eigene  Beobachtungen  hinzuzufügen ;  dabei 
bemerken  wir  aber,  dass  wir  nicht  glauben,  damit  einen  Abschluss  her- 
beizuführen, vielmehr  haben  wir  uns  bei  der  Bearbeitung  dieses  Gegen- 
standes die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  wir  hier  vor  neuen  Aufgaben 
stehen,  die  nur  durch  fortgesetzte  verständnissvolle  Arbeit  gelöst  werden 
können.  Zunächst  wollen  wir  betonen,  dass  wir  nicht  den  geringsten 
Zweifel  hegen,  dass  die  genannten  Autoren  ihre  Angaben  streng  nach 
ihren  Materialbefunden  aufgezeichnet  haben;  im  Gegentheile,  unsere  Er- 
fahrungen lehren  uns,  dass  die  extremen  Angaben  ihre  Richtigkeit  haben 
können;  es  giebt  Paukenhöhlenschleimhäute,  welche  entweder  nur  Platten- 
epithel oder  nur  Cylinderepithel  besitzen  können.  Sehen  wir  uns  ver- 
gleichsweise bei  den  übrigen  Sinnesorganen  um,  so  werden  wir  finden, 
dass  gleich  grosse  Variationen  bei  ihnen  nicht  vorkommen.  An  Schleim- 
häuten im  Allgemeinen  können  wir  Aehnliches  beobachten,  so  z.  B.  an 
dem  Epithel  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  und  an  dem  Epithel 
des  Cervix  uteri.  Hier  können  wir  beobachten,  dass  die  einzelnen  Epi- 
thelienarten  Grenzüberschreitungen  vornehmen,  indem  entweder  die  Cy- 
linderepithelien  die  Plattenepithel ien  oder  die  letzteren  die  ersteren  ver- 
drängen. Bei  der  Bedeutung  solcher  Befunde  wird  man  mit  der  grössten 
Vorsicht  vorzugehen  haben,  denn  wir  wissen  jetzt,  wie  häufig  diese  Or- 
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gane  erkranken,  wie  schwer  es  ist,  die  Grenze  za  bestimmen,  welche 
zwischen  dem  Normalen  nnd  dem  Krankhaften  liegt.  Wer  sich  mit 
Ohrensectionen  beschäftigt,  weiss,  wie  selten  ein  normales  Mittelohr  ge- 
funden wird,  besonders  dann,  wenn  das  Material  von  Menschen  genom- 
men wird,  welche  in  Krankenhäusern  sterben.  Die  Veränderungen,  welche 
am  Gehörorgan  sich  vorfinden,  sind  nur  zum  Theil  frische,  die  Mehrzahl 
sind  alte  Processe,  deren  Beginn  zum  Theil  in  früheste  Jugend  zurückgeführt 
werden  und  deren  Bestand  bis  zu  hohem  Alter  andauern  kann.  Sterben 
die  Menschen  aus  anderen  Ursachen,  so  wird  der  Ohrenbefund  nebenbei 
gemacht,  wie  wir  dies  bei  Katarrhen  und  Sklerosen  oft  genug  sehen 
können.  Ist  man  nun  aber  mit  den  Veränderungen  der  Epithelien,  welche 
bei  letzteren  Erkrankungsformen  vorkommen,  nicht  vertraut,  so  wird  man 
geneigt  sein,  dieselben  als  normale  Befunde  anzusehen.  Das  Verhalten 
der  Epithelien  bei  Verunglückten  und  Hingerichteten  hat  ebenfalls  Ver- 
anlassung zu  Verwirrungen  gegeben,  weil  auch  hier  pathologische  Be- 
funde als  normale  gedeutet  wurden.  Es  ist  uns  nun  klar,  dass  die  Gon- 
troversen  nicht  früher  enden  werden,  als  bis  festgestellt  ist,  was  der 
Norm  und  was  den  pathologischen  Veränderungen  angehört,  erst  dann, 
wenn  dies  geschehen,  werden  sich  die  Widersprüche  aufklären  lassen. 
Schon  eingangs  wurde  erwähnt,  dass  nur  bei  Embryonen  in  frühesten 
Stadien  ein  einheitliches  Epithel  vorkommt,  dass  aber  in  späteren  Stadien 
bereits  eine  Differenzirnng  eingetreten  ist,  dass  Umbildungen  des  Epi- 
thels stattfinden,  indem  z.  B.  ein  zweischichtiges  Plattenepithel  sich  in 
einschichtiges  umwandelt,  und  dass  bei  einem  Individuum  Plattenepithel 
an  einer  Stelle  sich  findet,  die  bei  einem  anderen  Cylinderepithel  trägt. 
Das  Epithel  der  Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes  stammt  von  dem 
Tnbenepithel  ab  und  ist  in  erster  Anlage  ein  niederes  cubisches  Epithel; 
später  treten  Differenzirungen  ein,  das  Epithel  der  Tuba  wird  zu  einem 
geschichteten  und  das  Epithel  der  Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes 
zu  einfachem  Gylinder-  und  Plattenepithel.  Die  Frage,  zu  welchem 
Zwecke  diese  Differenzirungen  vor  sich  gehen,  kann  auch  nur  mit  Vor- 
sicht beantwortet  werden,  vielleicht  stehen  sie  in  physiologischem  Dienste. 
Die  Paukenhöhle  sondert  Schleim  ab.  Woher  stammt  dieser  Schleim? 
Es  giebt  wohl  Autoren,  welche  annehmen,  dass  es  Schleimdrüsen  in  der 
Paukenhöhle  giebt  und  dass  diese  ihn  absondern.  Wir  werden  uns  mit 
dieser  Frage  eingehend  zu  beschäftigen  haben,  wollen  aber  hier  schon 
bemerken,  dass  unserer  Auffassung  nach  Drüsen  in  der  Schleimhaut  nicht 
vorkommen,  sondern  dass  der  Schleim  von  den  Cylinderzellen  abstammt. 
Beeherzellen  in  dem  cylindrischen  und  cubischen  Epithel  sind  leicht 
nachzuweisen,  auch  die  Plattenepithelien  können  Vacuolen  besitzen.  Wie 
diese  Vacuolen  entstehen,  ob  ihnen  ähnliche  Bedeutung  wie  den  Becher- 
zellen zugewiesen  werden  darf,  das  können  erst  weitere  Untersuchungen 
erweisen.    Wohl  aber  ergiebt  sich  aus  der  Untersuchung  des  Platten- 
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epithels  der  Pankenhöhley  dass  es  dieselben  Formeneigenthttmlichkeiten 
und  Eigenschaften  besitzt,,  wie  wir  dies  bereits  an  dem  Epithel  des 
Trommelfelles  nachgewiesen  haben.  Entfernt  man  das  Plattenepithel  und 
behandelt  die  Schleimhaut  nach  der  SilbermethodCi  so  lassen  sich  Saft- 
canäle  darstellen ;  lässt  man  dasselbe  an  der  Schleimhaat  und  tlbergiesst 
letztere  mit  einer  Ghlorgold-  oder  Ueberosminmsänrelösnng ,  so  treten 
(besonders  deutlich  bei  Hunden  und  Katzen)  dicht  unter  dem  Epitbä 
dunkelrothe  oder  schwarze  sternförmige  Figuren  auf,  welche  unter  ein- 
ander commnniciren  und  dann  in  dunkelgefärbte ,  in  die  tieferen  6e- 
webslagen  sich  verlierende  Streifen  übergehen.  Ob  die  letzteren  Configu- 
rationen  als  identisch  mit  den  durch  die  Silbermethode  hervorgebrachten 
anzusehen  sind,  ist  wohl  wahrscheinlich,  obschon  bis  jetzt  ein  stricter 
Beweis  hierfür  nicht  erbracht  ist.  Wir  mussten  auf  derartige  Betrach- 
tungen hier  eingehen,  weil  sie  uns  zu  der  Frage  fahren,  welchen  Zweck 
die  Differenzirang  in  hohes  und  niederes  Epithel  haben  mag.  Schreiben 
wir  dem  hohen  Epithel  eine  secretorische  Thätigkeit  zu,  so  können  wir 
das  einfache  Plattenepithel  als  günstig  für  die  Resorption  betrachten, 
dies  umsomehr,  als  wir  die  Beziehungen,  welche  ihre  Stomata  zum 
Lymphgefässsystem  nehmen,  bereits  aus  einander  gesetzt  haben.  Das 
Plattenepithel  der  Paukenhöhle  hat  einen  endothelialen  Charakter  und 
besitzt  Eigenschaften,  wie  sie  an  dem  Endothel  der  Pleura,  des  Zwerch- 
felles bekannt  geworden  sind.  Im  Becessus  epitympanicus ,  am  Trom- 
melfell,  an  den  Gehörknöchelchen  kann  Schleim,  wenn  er  dorthin  durch 
Schnäuzen,  Liegen  im  Bette  und  andere  Veranlassungen  gelangt  ist,  ent- 
weder durch  seine  eigene  Schwere  znm  Boden  herab  gelangen  oder, 
wenn  er  eine  geeignete  Metamorphose  durchgemacht  hat,  an  Ort  und 
Stelle  resorbirt  werden.  An  dem  Boden  der  Paukenhöhle  wird  er  fort- 
geschafft durch  die  Flimmerbewegung,  welche  von  letzterer  zur  Tube 
hin  gerichtet  ist.  Damit  wäre  dem  flimmernden  Epithel  noch  eine  wei- 
tere Function  übertragen,  es  wird  zum  Bewegungsorgan,  und  deswegen 
sehen  wir  auch  stets  am  Boden  nnd  gegen  die  Tube  hin  Wimperepithel. 
Am  Dache,  in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  würde  ein  solches  Epi- 
thel weniger  Zweck  haben;  letztere  sind  wohl  häufig  durch  enge  Oeff- 
nungen  mit  einander  und  auch  mit  dem  Antram  verbunden,  allein  die- 
Communicationsöffnungen  liegen  bald  in  der  Mitte,  bald  unten,  bald  oben 
an  den  Zellen.  Was  sollte  hier  die  Flimmerbewegung,  die  ja  doch  nur 
nach  einer  Richtung  vor  sich  gehen  kann,  helfen?  Sie  wäre  ja  doch 
nicht  im  Stande,  Schleim  oder  zellige  Elemente  der  erwähnten  Einrich- 
tung wegen  in  die  Paukenhöhle  zu  befördern,  sie  wird  vielmehr  ihrem 
Zwecke  entsprechen,  wenn  sie  sich  zu  einer  resorbirenden  Fläche  hier 
umwandelt  Nach  dem  Erwähnten  dürfen  wir  wohl  nunmehr  annehmen, 
dass  die  Differenzirungen  des  Epithels  Anpassungserscheinungen  zu  physio- 
logischen Zwecken  sind ;  an  den  Stellen,  wo  sich  hohes  Epithel  befindet, 
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ist  die  Schleimhaut  Secretions-  and  Bewegungsorgan ,  an  den  Stellen, 
wo  einfaches  Plattenepithel  vorhanden,  Besorptionsorgan  geworden. 

Das  Cylinderepithel  als  solches  zeigt  vdeder  verschiedene  Formen. 
Löst  man  dasselbe  von  seiner  Unterlage  ab,  versucht  man  die  Zellen  zu 
isoliren,  so  sieht  man  flimmerndes  Cylinderepithel  mit  und  ohne  Kern  und 
Beoherzellen.  Die  kernlosen  Zellen  besitzen  einen  äusserst  schmalen, 
oft  stäbchenförmigen  Leib.  Sowohl  die  kernhaltigen  als  kernlosen  Zellen 
besitzen  auf  ihrer  Oberfläche  OilienbttscheL  Beide  Formen  gehen  nach 
unten  in  homogene,  stark  glänzende  Fäden  ttber.  Zuweilen  sind  sie  an 
ihrem  unteren  Ende  gegabelt  und  alsdann  in  Verbindung  mit  zweien 
solcher  Fäden.  An  einem  Zupfpräparat  ist  es  Verfasser  gelungen,  eine 
Zelle  mit  zwei  Fortsätzen  zu  isoliren,  von  welchen  der  eine  noch  in  Ver- 
bindung mit  einem  Faden  stand,  der  die  dreifache  Länge  der  Zelle  be- 
sass  und  sich  ausserdem  noch  eine  Strecke  weit  in  das  Bindegewebe 
verfolgen  liess.  Bei  Bewegung  des  Deckgläschens  flottirte  die  Zelle  mit 
dem  Faden  frei  in  der  Zusatzflttssigkeit,  so  dass  kein  Zweifel  an  dem 
beschriebenen  Zusammenhange  aufkommen  konnte.  Ausser  den  be- 
schriebenen Zellformen  kommt  noch  eine  spindelförmige  vor,  welche  da- 
durch gekennzeichnet  ist,  dass  von  dem  kernhaltigen  Zellenleib  feiner 
werdende  Fortsätze  nach  zwei  Richtungen,  nach  oben  und  nach  unten 
streben.  Der  obere  Fortsatz  erstreckt  sich  bis  zum  Epithelsaum,  wäh- 
rend der  untere  in  einen  hellglänzenden  Faden  übergeht,  der  sich  in 
dem  unten  liegenden  Bindegewebe  verliert  und  nicht  selten  unweit  seines 
Abganges  von  der  Zelle  mit  einer  Anschwellung  versehen  ist,  Kessel  (22). 
Die  Becherzellen  kommen  einzeln  und  in  Gruppen,  sowohl  auf  der  freien 
Oberfläche  als  in  den  später  zu  charakterisirenden  Krypten  vor.  Sie 
baben  eine  ovale  oder  becherartige  Form,  am  distalen  Ende  eine  runde 
Oeffnung  und  zeigen  in  ihrem  Innern  die  Umwandlung  des  Protoplasmas 
in  Schleim.  Man  kann  Zellen  sehen,  bei  welchen  der  Schleim  eben  aus 
der  Zelle  herausgepresst  wird,  und  daneben  andere,  bei  welchen  er  sich 
auf  die  freie  Oberfläche  ergossen  hat  Bei  letzteren  Zellen  erscheint  ihr 
oberer  Theil  leer  und  hell,  während  ihr  Fnss  einen  kernhaltigen  Proto- 
plasmarest birgt 

Fig.  11  giebt  eine  Anschauung,  wie  sich  das  Epithel  in  der  Regel 
bei  Durchschnitten  zeigt  Man  sieht  bei  1  und  2  cylindrisches  und  cu- 
bisches  Epithel  mit  Flimmerhaaren  und  bei  3  wimperloses  Plattenepithel. 
Das  Epithel  gehört  der  lateralen  Wand  der  Paukenhöhle  an  und  zeigt 
die  Fortsetzung  der  Schleimhaut  auf  das  Trommelfell.  Unter  dem  Epi- 
thel erkennt  man  die  Basalmembran  und  dann  das  adenoide  Gewebe, 
welches  an  dem  Präparate  deswegen  so  klar  zur  Anschauung  gebracht 
werden  konnte,  weil  die  Schleimhaut  ödematös  aufgelockert  und  daher 
das  Bindegewebe  aus  einander  getrennt  war. 

Ueber  die  Frage  des  Zusammenhanges  der  Epithelien  mit  ihrer 
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Uaterlage  sind  in  nenerer  Zeit  mehrere  Arbeiten  erschienen.  Hier  haben 
wir  TOFzngBweise  diejenigen  im  Auge,  welche  Über  das  Darmepithel  han- 
deln, und  Bttmmen  dieselben  in  erfrenlicber  Weise  mit  dem  ttberein,  was 
Verfasser  sohon  in  einer  früheren  Arbeit  (KsassL,  60)  dargethaa  hat 
Er  konnte  nämlicb  den  Nachweis  fBbren,  dass  die  Cylinderepithelieo  bei 
Polypen,  wo  dieselben  durch  EotzUndnDgsprodnkte  ans  einander  gedriUigt 
werden,  ihren  Znsammenhang  mit  dem  adenoiden  Gewebe  resp.  peri- 
vascnlären  Lymphränmen  nnd  Lymphgefftssen  dentlich  erkennen  lassen 
(siebe  I.e.  Abhildnng).  Der  Umstand,  dass  dieser  Zusammenhang  bei 
krankhaftem  Gewebe  ernirt  wurde,  giebt  unserem  Ermessen  nach  keinen 
Grand  ab  zur  Annahme,  dass  es  sieh  etwa  dabei  nm  Nenbildnngen  handle, 
welche  bei  normalem  Gewebe  überhaupt  nicht  vorkommen.  Es  scheint 
Tielmehr,  dass  sie  unter  letzteren  Verhältnissen  genau  ebenso  vorkom- 
men, wenigatens  stimmen  die  Abbildungen  in  der  Hauptsache  tiberein. 


Fig.  11. 

Siihldmhfint  uu  dem  vorderen  Thell  der  PaukenhCllJa .  dar  Utsnlsn  Wand  *ng«hSreDd.  1.  filnkDumdM 
Cjlindraeplthel :  2.  Slninenides  cnhieohee  Epithel ;  &.  (Jeberguig;  dea  latctarsn  in  du  wimpsrli»  Fl&ttsn- 
epithel  dei  Trommalfellea.  Bei  1  zieht  sn  der  wnletfCnnigen  Erhebung  dar  Sohleimhiat  anterhilli  dea 
EfPithely  dia  BaulmembnuL  and  u  di«e  aioh  uischüeBieDd  da^  aduno^de  Gewebe ;  vor  1  aiue  ein&oh«, 
iiriichea  1  und  3  eine  kryptenfanniKe  EiiisenVung. 

Wir  massten  hier  die  Epithelien,  ihre  Form  und  Beschaffenheit  etwas 
genauer  betrachten,  weit  sich  daran  die  Frage  über  das  Vorkommen  von 
Drüsen  in  der  PaukenkökleTuchleimhaut  eng  anschliesst.  lieber  diesen 
Gegenstand  differiren  die  Anschauungen  nicht  minder  als  wie  Ober  das 
Epithel  selber,  während  einzelne  Autoren  das  Vorkommen  von  DrtlseD 
in  der  Paukenhöhle  gänzlich  bestreiten,  schreiben  andere  ihr  DrUsen  von 
grossem  Formenreichtbum  zu.  v.  TbCltsch  (35)  beschrieb  eine  acinOse 
Drttse  an  der  lateralen  Wand,  da  wo  die  Toba  und  die  Paukenhöhle 
zusammen Btossen,  hält  diese  aber  für  die  einzig  vorkommende.  Wesdt  (54) 
schlauchförmige  DrUsen.  Krause  (3)  kennt  einfache  ovale  Schläuche  mit 
Plattenepithel  versehen,  schlanchfßrmige  Drüsen  mit  einzelnen  ansitzenden 
Acinia  und  gestrecktem  oder  gewundenem  Caaal,  und  ferner  DrUsen  mit  ein- 
fachem AnsfllhrungBgang  und  vielen  Acinis.  Fischeb  nnterscheidet  zwischen 
Faltenbildnngen,  welche  mit  Epithel  bekleidet  sind,  kngligen  Hohirfinmen 
mit  kurzem  AusfUhrungsgaug  (Krypten)  nnd  dann  wirklichen  acinösen 
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Drttsen  mit  mehr  weniger  zahlreichen.  Aeinis.  Verfasser  wird  sich  hier,  wie 
in  seiner  früheren  Arbeit,  Kessel  (22)  nnd  in  neuerer  Zeit  Bulle  (52)  den- 
jenigen Autoren  anschliessen,  welche  das  Vorkommen  von  Drttsen  in  der 
Pankenhöhlenschleimhant  vemeinen.   Die  Gründe  bierfttr  liegen  fttr  jeden, 
der  sich  eingehend  mit  dieser  Frage  beschäftigt  hat,  nahe.  Wir  haben  schon 
früher  erwähnt,  dass  die  Paukenhöhle  nicht  ein  einfacher,  sondern  ein 
sehr  complicirt  gebauter  Hohlraum  ist;  dass  von  der  Oberfläche  aus  weite 
und  enge  Einsenkungen  stattfinden,  die  wieder  mit  verschieden  geformten 
zelligen  Räumen  in  Verbindung  stehen.    Werden  nun  Durchschnitte  durch 
dieses  pneumatische  System  der  PankenhOhle  gemacht,  so  werden  sie 
sich  unter  verschiedenen  Formen  repräsentiren.    Es  werden  einfache  Ein- 
senkungen mit  nnd  ohne  Verzweigungen  nach  der  Tiefe  sich  vorfinden, 
ovale,  flaschenf[)rmige,  kolbenförmige  Hohlräume,  solche  mit  langen  so- 
genannten Canälen.    Die  epitheliale  Bekleidung  dieser  Räume  und  Zu- 
gangscanäle  wird   unter  Umständen   auch   ein   in  Form   abweichendes 
Epithel  besitzen  können.    Es  wurde  schon  früher  angegeben,  dass  sich 
die  Höhe  des  Epithels  nach  der  Mächtigkeit  des  Bindegewebes  resp.  der 
Emährnngsquelle  durch  die  Gefässe  richtet.    Da  nun  das  Bindegewebe 
an  Dicke  in  diesen  Räumen  wechselt,  so  wird  auch  die  Höhe  des  Epi- 
thels darin  wechseln,  und  in  der  That  thut  es  dies  auch.    Berücksichtigt 
man  femer  die  häufigen  pathologischen  Veränderungen  des  Mittelohres, 
die  damit  verbundenen  epithelialen  und  Bindegewebsveränderungen,  so 
wird  man  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  sich  den  einzelnen  Autoren 
verschiedene  Formen  mit  verschiedenen  Epithelialüberkleidungen  präsen- 
tiren  mussten.    Es  ist  nun  aber  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  die 
Controversen  daher  stammen,  dass  sie  sich  die  Fragen,  was  eine  Drüse 
zu  nennen  sei,  verschieden  beantwortet  haben.    Eine  Drüse  besitzt  einen 
Körper,  einen  Ausführungsgang,  eine  Mündung,  und  liefert  ein  specifisches 
Secret.    Die  Zellen,  welche  die  Drüsen  auskleiden,  sind  an  allen  den 
genannten  Abtheilungen  wohl  verschieden,  aber  in  bestimmter  Weise  an- 
geordnet.   Bei  den  sogenannten  Drüsen  der  Paukenhöhle  ist  dies  nicht 
der  Fall,  sondern  die  Einsenkungen  nach  der  Tiefe  tragen  dieselbe  Epi- 
thelform wie  die  umgebende  Oberfläche.    Auch  diese  zeigt  verschiedene 
Höhen  des  Epithels,  zuweilen  aber  auch  Formen,  welche  ganz  in  dem- 
selben Verhältniss  stehen  wie  eine  Darmzotte  zu  einer  Lieberkühn'schen 
Krypte.    Wir  können  auch  nicht  verfehlen,  auf  das  analoge  Vorkommen 
solcher  Gebilde  an  der  Nase,  im  Nasenrachenraum  und  in  der  Tube  zu 
verweisen.    Auch  hier  besitzt  das  verschieden  hohe  Epithel  eine  Basal- 
membran, erhebt  sich  stellenweise  wulstförmig  und  senkt  sich  zu  Krypten 
ein.    Daneben  aber  sieht  man  acinöse  Drüsen,  die  bald  auf  die  Ober- 
fläche, bald  in  die  Krypten  einmünden,  eine  Verwechslung  aber,  was 
eine  acinöse  Drüse  und  was  eine  Krypte  oder  Cyste  ist,  ist  doch  nicht 
leicht  möglich,  weil  sich  zur  Auseinanderhaltung  beider  genügend  viele 
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differenzirende  Merkmale  rorfindeii.  In  der  FaakeDhQhle  ist  nur  noch 
auf  ein  Vorkornnmiss  binznweisen,  welches,  wie  es  uns  scheint,  einen 
besonderen  Anläse  gegeben  hat,  derselben  Drttsen  znEnschreiben,  es  ist 
die  Gystenbildnog.  Wer  die  Entstehnng  dieser  C^Bten  nicht  verfolgt  hat, 
wird  leicht  bei  Besichtigang  von  Darchschnitten  zn  der  Ansicht  kiunm^ 
können,  dass  er  es   mit  einer  Drttse  zn  thnn  habe.    Die  Abbildnng  in 


Fig.  12. 

Cycten  in  dar  FankoihSUeiischlraiiiluiut.    1.  2.  gtianre  Cysten ;  S.  kleinen 
tc^uünenem  Epithel;   «.  5.  Boden  Ton  Cysten.  Epitliel  iwisohoii  proiliDD 


dorchsolmitten. 


Fig.  12  stammt  von  einem  StUck  Schleimhaat  der  nnteren  Wand  der 
Paukenhöhle,  nnd  zwar  tou  einem  Hanne,  der  an  Ohrmeningitis  gestorben 
ist.  Wir  sehen  mitten  in  dem  Bindegewebe  ejstOs  erweiterte  Bänme  von 
verschiedener  GrOsse  and  Form  (1. 2.  3.),  daneben  Ränme  (4.  5.),  welche 
mit  Zelten  TollgefUUt  sind.  Die  ersteren  sind  mit  cabisohem  EptÜie) 
ansgekleidet  nnd  umgeben  von  der  Basalmembran,  die  beiden  anderen 
Ränme  erscheinen  mit  Zellen  gefüllt,  sind  aber  anch  nichts  anderes  als 
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die  Enden  von  Cysten,  deren  Zellen  zwischen  distalem  nnd  proximalem 
Ende  darchschnitten  sind.  An  die  Basalmembran  schliesst  sich  ein  ade- 
noICdes,  durch  Oedem  ans  einander  gedrängtes  Gewebe,  das  stellenweise 
(6.)  Anh&nfnngen  von  Lenkocyten  nachweist.  Die  Schleimhaut  zeigt  der- 
artige Cysten  anch  an  anderen  Stellen  der  Paukenhöhle  in  grosser  Zahl, 
aber  nirgends  ist  ein  typischer  Drflsenbau  oder  ein  Äusftthrungsgang  zu 
sehen.  In  dem  Lumen  der  Cyste  finden  sich  verschiedene  Zellformen, 
welche  unter  etwas  stärkerer  Vergrösserung  als  die  Cysten  selbst  in  die- 
selben eingezeichnet  wurden.  Das  häufige  Vorkommen  von  Cysten  in 
der  Paukenhohle  hat  unserem  Ermessen  nach  seinen  Grund  darin,  dass 
die  Schleimhaut  nur  wenig  zu  schwellen  braucht,  um  die  Bänder  der 
engen  Zugänge,  welche  in  das  pneumatische  Höhlensystem  führen,  mit 
einander  in  Berührung  zu  bringen.  Aus  gleichen  Ursachen  kommen  auch 
Bertthrungen  der  wulstförmigen  Erhebungen  vor.  Ist  nun  das  Epithel 
abgestossen  oder  durch  Druck  vernichtet,  so  berühren  sich  die  Bänder 
der  Basalmembran,  verwachsen  mit  einander,  wodurch  die  früher  mit 
der  Paukenhöhle  communicirenden  Bäume  zu  Cysten  abgeschlossen  wer- 
den. Schwillt  die  Schleimhaut  ab  und  bildet  sich  zurück,  so  bilden  sich 
Fäden  und  Membranen  aus,  welche  den  freien  Baum  durchziehen  und 
an  den  Wänden  adhäriren  (Adhäsivprocess),  und  man  kann  sich  leicht  über- 
zeugen, dass  die  genannten  Gebilde  nur  aus  der  Basalmembran  und  einer 
Epithelialbekleidung  bestehen.  Fassen  wir  nunmehr  unsere  Anschauung 
über  die  Bedeutung  der  Schleimhaut  zusammen,  so  können  wir  sagen, 
dass  dieselbe  als  Ganzes  betrachtet  nach  dem  Princip  der  Oberflächen- 
vergrösserung  gebaut  ist,  wie.  die  zahlreichen  Ausstülpungen  und  Ein- 
senkungen  erweisen,  dass  die  Epithelialbekleidung  infolge  von  Anpassung 
an  physiologische  Functionen  eine  Diflferenzirung  erlitten  hat,  so  dass 
secretorische  und  resorbirende  Flächen  vertreten  sind.  T]q)ische  Drüsen 
kommen  in  der  Schleimhaut  nicht  vor,  sondern  die  Schleimhaut  als  solche 
ist  Secretionsorgan  mit  ihren  einzelligen  Drüsen  (Becherzellen).  Die  secre- 
torischen  Flächen  sind  durch  hohes,  die  resorbirenden  durch  niederes 
Epithel  vertreten. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Bindegewebslagem  der  Paukenhöhlenschleim- 
haut über.  Dieselben  bieten  keineswegs  so  einfache  Structnrverbältnisse, 
wie  dies  früher  angegeben  wurde,  sondern  sind  vielmehr  sehr  complicirt 
gebaut  und  setzen  der  Untersuchung  ihrer  geringen  Mächtigkeit  wegen 
einige  Schwierigkeiten  entgegen.  An  Durchschnitten  allein  kann  man 
ihre  Structur  nicht  studiren,  man  bedarf  hierzu  auch  der  Flächenprä- 
parate, und  bei  Untersuchung  der  Gefässe  ist  es  zweckmässig,  das  In* 
jectionsverfahren  mit  den  Färbemethoden  zu  combiniren.  Die  Binde- 
gewebsstraten  unter  dem  Epithel  theilen  sich  im  Allgemeinen  in  zwei 
Schichten,  in  die  Basalmembran  und  in  das  Periost,  welch  letzteres  zu- 
gleich Fasern  an  die  Scheiden  der  in  den  Enochenrinnen  verlaufenden 
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Nerven,  sowie  für  die  Scheiden  der  KnochengefäsBe  abgiebt  Die  Basal- 
membran besteht  aus  feinsten,  dicht  an  einander  gelagerten  Bindegewebs* 
fibrillen,  die  aber  erst  durch  Aufnahme  von  Farbstoffen  sichtbar  werden. 
An  Qaerschnitten  ist  die  Basalmembran  nur  unter  besonderen  Verhält- 
nissen bei  Quellnngen  sichtbar,  an  Flächenpräparaten  kann  dieselbe 
leichter  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Sie  zeigt  an  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut  dieselbe  Anordnung  und  dasselbe  Verhalten  zum  Periost, 
wie  zur  Lamina  propria  am  Trommelfell.  Stellenweise  zeigt  sie  kreisrunde 
Oeffnungen,  tunnelartige  Eingänge,  balkenartige  Ausstrahlungen  u.  s.  w., 
senkt  sich  mit  ihrem  Epithel  in  die  Tiefe  und  erhebt  sich  auf  die  Vor- 
sprünge der  Paukenhöhle ;  stellenweise  verbindet  sie  sich  innig  mit  dem 
Periost,  hebt  sich  auch  wieder  von  demselben  ab  und  steht  dann  in 
Verbindung  mit  einem  adenoiden  Netzwerke.  An  vielen  Stellen  erhebt 
sich  die  Basalmembran,  um  von  einem  Knochenvorsprunge  durch  den 
freien  Baum  der  Höhle  zu  einem  anderen  hinüberzuziehen.  Diese  Ueber- 
brückungen  dienen  als  Stützen  für  zahlreiche,  dicht  neben  einander  ge- 
lagerte, von  einem  Punkte  zum  anderen  hinüber  ziehende  Gapillaren  und 
sind  allseitig  von  einem  niederen  Epithel  überzogen,  welches  an  den 
Anhefkungsstellen  continuirlich  in  das  Epithel  der  Schleimhaut  übergeht. 
Solche  Erhebungen  resp.  Duplicaturen  der  Basalmembran  sind  auch  be- 
stimmte Ligamente,  so  das  Ligamentum  mallei  snperius,  Lig.  mallei  ex- 
ternum  und  die  Trommelfelltaschen.  Das  Ligamentum  mallei  anterius 
gehört  nicht  hierher;  es  besteht  aus  dicken  Fibrillenbündeln,  welche 
die  Structur  des  Sehnengewebes  zeigen.  Besondere  Erwähnung  verdient 
ein  Balkengerüst,  welches  sehr  häufig  in  der  Umgebung  des  Steigbügels 
vorgefunden  wird.  Daselbst  geht  von  der  Eminentia  pyramidalis  eine 
Enochenleiste ,  welche  nach  vorn  und  oben  zieht  und  die  SteigbOgel- 
nische  nach  hinten  einrahmt.  Vom  freien  Rand  dieser  Leiste  sieht  man 
häufig  mehrere  unter  einander  verbundene  Balken,  welche  sich  über  den 
Rand  des  Sinus  wegspannen  und  entweder  an  der  Basis  oder  an  dem 
hinteren  Schenkel  des  Steigbügels  inseriren.  An  diesem  Balkenwerk 
sowohl,  als  an  dem  am  Boden  vorkommenden,  wie  auch  an  dem  vom 
Tegmen  tympani  als  Lig.  mallei  superius  zum  Hammerkopf  gehenden, 
kommen  eigenthümliche  Körper  vor,  die  in  äusserer  Gestaltung  und 
Grösse  sehr  von  einander  abweichen,  im  Ganzen  aber  ein  und  denselben 
histologischen  Bau  zeigen. 

An  den  einfachen  Formen  kann  man  nämlich  ein  central  verlaufen- 
des Achsenband,  andererseits  concentriscfa  um  dasselbe  angeordnete  Kap- 
seln erkennen.  Das  Achsenband  stellt  einen  platten  oder  runden  Strang 
dar,  welcher  nach  kürzerem  oder  längerem  Verlaufe  an  dem  einen  Pol 
des  citronenförmigen  Körpers  ein-  und  an  dem  anderen  wieder  austritt,  um 
sich  alsbald  fächerförmig  verbreiternd  in  der  Basalmembran  zu  verlieren. 
Ohne  Zusatz  färbender  Substanzen  zeigt  der  Achsenstrang  eine  feinst- 
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fibrilläre  Strnctnr  nnd  eine  trtlbe  feiHkSrnige  Maise  zwiichen  den  Fibril- 
len (KittanbBtanz) ;  bebandelt  man  ibn  aber  mit  Silber-  oder  Cblorgold- 
lOsnng,  so  -flb-bt  er  eich  Btärker  als  das  Qewebe  der  Kapseln.  Die  das 
Acheenband  nmgebenden,  concentrisoh  angeordDeten  Kapseln  haben  gleich- 
fiüU  eine  fibrill&re  Strnotar.  Zwiscbea  den  einzelnen  Kapsellagen  finden 
sich  Spalten  vor,  die  entweder  homogen  erBcheinen  oder  mit  epiodeU 
förmigen  Zetlenelementen  gefllllt  sind.  Hftafig  sind  die  Spaltränder  mit 
einer  feinkSmigen,  trüben  Masse  belegt.  Die  ftneserste  der  Kapsellagen 
zeigt  oft  einen  regelmässig  welligen  Verlanf  nnd  ein  zartes  PlattenepiÜiel 
an  der  Ansseufläche.    An  dem  einen  Pol  des  Körpers  bildet  die  Kapsel 


Fig.  13. 

nabaigang  In  eine  Meiubran.    Bei  e  □,  d  Abzwmgimgsn  des  irinkUg 
gtbogsnwi  Aelmeiutnuigea  mit  klaloana  Earparn. 

einen  kreisranden  glänzenden  Ring,  der  in  eine  trichterfllrmige  Vertiefung 
führt,  in  welche  das  Achsenband  eintritt;  am  anderen  Pole  geht  die  Kapsel 
ifi  das  Aohsenband  über.  Der  eben  gegebenen  Sehildening  entsprechen 
die  einlachen  Typen,  die,  von  der  Strnctar  des  Aohsenbandes  abgesehen, 
das  Anasehen  eines  Vater'schen  KOrperebeas  wiederholen.  Neben  ihm 
kommen  auch  andere  Formen  vor;  es  kann  ein  solches  Gebilde  so  ein- 
geechnürt  sein,  dass  es  die  Figor  einer  S  darstellt,  nnd  gerade  oder  winklig 
gebogen  sein.  In  beiden  Fällen  gewinnt  es  den  Anschein,  als  wären 
zwei  der  beschriebenen  KOrper  derart  mit  einander  rerbnnden,  dass  an 
der  Vereinigangsitelle  die  correspondirenden  Kapsellagen  in  einander 
ttbergeben.    Femer  sieht  man  Knweilen   ein  Achsenband  nach  seinem 
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AuBtritt  sich  in  mehrere  Stämmchen  theilen,  welche  wieder  die  bescfarie* 
benen,  aber  kleinere  Körper  tragen.  Fig.  13  versinnlicht  einen  derart 
gestalteten  Körper,  der  sich  zwischen  der  Basis  nnd  der  von  der  Em!- 
nentia  pyramidalis  ausgehenden  Leiste  ausgespannt  vorfand.  Diese  Or- 
gane kommen,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  an  der  Schleimhaut 
der  Zellen  des  Warzenfortsatzes  yor,  erreichen  aber  dort  niemals  eine 
so  bedeutende  Grösse  wie  in  der  Paukenhöhle.  Die  Körper  können  rund- 
lich oder  gestreckt,  auch  spindelförmig  sein  nnd  kommen  übrigens  in 
allen  Grössen  yor  von  mikroskopischer  Kleinheit  0,08  bis  zu  0,5  mm 
Länge. 

Wenn  wir  damit  die  histologische  Beschaffenheit  dieser  Körper  cha- 
rakterisirt  haben,  so  sind  wir  damit  noch  nicht  in  der  Lage,  auch  ihre 
physiologischen  Eigenschaften  zu  bestimmen.  Wtirden  diese  Körper  Ner- 
ven enthalten,  welche  sich  im  Innern  der  Kapsel  in  bestimmter  Weise 
ausbreiteten,  so  wttrde  die  Annahme  nahe  gelegt,  dass  wir  es  hier  mit 
Organen  zu  thun  hätten,  welche  eine  bestimmte  Function  verrichten. 
Das  mittlere  Ohr  besitzt  eine  ausserordentlich  feine  Empfindung  fttr 
Druck-  und  Spannungsänderungen.  Obwohl  nun  diese  Empfindung  dnrch 
die  Muskeln,  die  Gelenke  und  ihre  Kapseln  u.  s.  w.  in  das  Bewusstsein 
übertragen  werden  könnte,  so  wäre  es  doch  denkbar,  dass  specifische 
Organe  ihm  beigegeben  wären,  welche  präciser  arbeiteten,  als.  man  dies 
der  Erfahrung  gemäss  von  ersteren  erwarten  darf.  Diese  Körper  wur- 
den znerst  von  v.  Tröltsgh  (62)  an  der  Paukenhöhlenschleimhaut  einer 
taub  gewordenen  alten  Frau  gefunden  und  als  pathologische  Bildungen 
beschrieben.  Ihre  Deutung  als  physiologische  Gebilde  erhielten  sie  erst 
dnrch  die  Untersuchungen,  welche  vom  Verfasser  (61,  20)  und  Politzbb 
angestellt  wurden. 

Die  Blutgefässe  der  Paukenhöhle  stammen  aus  mehreren  Quellen. 
Ihr  näheres  Verhalten  ist  in  dem  physiologischen  Institute  zn  Leipzig 
von  Pbussak  bei  dem  Hunde  erforscht,  von  Brunner  (51)  nnd  Ver- 
fasser (22)  als  giltig  fttr  den  Menschen  bestätigt  worden.  Die  Hanpt- 
arterie  liegt  im  Periost  nnd  ist  am  Boden  und  am  Promontorium  stark 
geschlängelt.  Die  von  ihr  abgehenden  Aeste  bilden  in  ihrem  Vorlaufe 
kreisförmige  nnd  elliptische  Schlingen,  nnd  gehen  dann  in  ein  nnter  dem 
Epithel  gelegenes  zierliches  Gapillarnetz  über,  das  sein  Blnt  dnrch  ein 
dicht  nnter  ihm  gelegenes,  an  Caliber  rasch  zunehmendes  capillares 
Maschenwerk  ergiesst,  welches  dann  in  grosse,  im  Periost  gelegene  Venen 
einmündet  Die  Capillaren  erheben  und  senken  sich  mit  ;der  Basalmem- 
bran, sind  dann  in  grosser  Zahl  in  gleicher  Richtung  und  gleich  weiten 
Abständen  von  einander  zn  sehen.  Sie  senken  sich  anch  in  das  frtther 
beschriebene  Höhlensystem,  um  von  hier  ans  in  grössere  Venen  über*, 
zngehen.  Nicht  alle  Arterien  zeigen  dieses  Verhalten,  indem  die  klei- 
neren QDgetheilt  nnd  gestreckt  verlaufen  nnd  sich  spitzwinklig  in  AestOv 
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theilen,  deren  DnrehmesBer  im  Verhältniss  zam  Stamm  ein  grosser  ge- 
nannt werden  moss.  Ihre  letzten  Aoslänfer  gehen  so  in  die  Venen  über, 
dass  kaum  von  einer  Capillarbildang  die  Bede  ist,  oder  sie  gehen  un- 
mittelbar in  Venen  über.  Die  grosseren  Venen  sind  reichlich  vorhanden, 
aber  so  beschaffen ,  dass  keine  von  ihnen  als  die  angesprochen  werden 
darf,  welche  ans  dem  Zasammenflnss  aller  übrigen  entstanden  wäre,  ein 
Verhalten,  welches  daranf  schliessen  lässt,  dass  ihr  Abfluss  zngleich  an 
verschiedenen  Orten  stattfindet  Darch  den  directen  Uebergang  kleinerer 
Arterien  in  Venen,  durch  das  reichliche  Vorhandensein  grösserer  Venen 
and  die  Art  ihres  Abflusses  kann  der  Blutstrom  unter  geringem  Druck 
und  grosser  Geschwindigkeit  durch,  das  Gefäss  hindurchgehen.  Dazu 
kommt  ein  reich  und  dicht  verzweigtes  Lymphgefässsystem  mit  geeig- 
neten Vorrichtungen  zur  Aufoahme  und  Weiterbeförderung  von  Flüssig- 
keiten, so  dass  sich  sagen  lässt,  die  Schleimhaut  ist  so  gebaut,  dass  Ex- 
sudationen in  keinem  Falle  begünstigt  sind.  Der  grosse  Blntreichthum 
der  Paukenhöhle,  ihre  geschützte  Lage  in  der  Tiefe  des  Schädels,  um- 
geben von  dem  Gehirn  und  grossen  blutreichen  Gefässen,  bedingen,  dass 
die  Temperatur  der  Luft  in  ihr  eine  gleichmässige  ist  und  dass  selbst 
die  Temperatur  des  äusseren  Gehörganges  nur  um  wenige  Zehntel  tiefer 
ist  als  in  der  Achselhöhle.  Dadurch,  dass  die  Gefässe  nur  durch  ein 
Epithel  von  den  lufthaltigen  Bäumen  des  Mittelobres  geschieden  sind, 
ist  die  Ausscheidung  von  Wasserdampf  und  Gasen  ausserordentlich  be- 
günstigt. Bei  einer  Verwachsung  der  Tuba  und  offen  stehender  Pauken- 
höhle durch  Trommelfellverlust  konnte  Verfasser  den  Nachweis  führen, 
dass  wenigstens  Wasserdampf  und  Kohlensäure  ausgeschieden  werden, 
obwohl  es  ja  wahrscheinlich  ist,  dass  auch  Ammoniak  nachgewiesen 
werden  kann.  In  Bezug  auf  die  fundamentalen  Lebensvorgänge  lässt 
sich  demnach  sagen,  dass  die  Paukenhöhle  infolge  ihrer  Lage  und  ihrer 
sonstigen  Einrichtung  so  glücklich  situirt  ist,  dass  häufige  Erkrankungen 
nicht  zu  erwarten  wären.  Da  nun  aber  die  tägliche  Beobachtung  das 
Gegentheil  erweist,  so  lässt  sich  daraus  schliessen,  dass  die  Ursachen 
der  Erkrankung  nicht  innerhalb,  sondern  ausserhalb  liegen  und  in  die- 
selbe erst  hinein  getragen  werden. 

Die  Lymphgeßisse  der  Faukenhöhlensckleimhaut  zeigen  im  Ganzen 
dasselbe  Verhalten  wie  am  Trommelfelle.  Sie  bilden  beim  Menschen 
stellenweise  ein  Böhrensystem,  das  mit  kugligen  Erweiterungen  und  seit- 
lichen Ausbuchtungen  vorzugsweise  im  Perioste  verläuft,  oder  unter  sack- 
artigen Erweiterungen  sich  in  dem  Höhlensystem  ausbreitet.  Das  Böhren- 
system ist  jedoch  nicht  überall  vorhanden,  sondern  geht  stellenweise  wie 
an  den  oberen  knöchernen  Wandpartien  und  dem  Dache  der  Trommel- 
höhle in  trichterförmige  oder  kuglige  Bäume  über,  welche  wieder  mit 
einem  feinen  Netzwerke  durchzogen  sind  und  unter  einander  communi- 
ciren,  ein  Verhalten,  das  an  der  Paukenhöhlenschleimhaut  des  Hundes 
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wiederkehrt  nnd  dort  näher  aus  einander  gesetzt  werden  soll.  Häufig  sind 
diese  Räume  mit  weissen  Blutkörperehen  YoUgepfropft  und  machen  den 
Eindruck  von  Follikeln,  wirkliche  Follikel  kommen  in  der  Paukenhohle 
nicht  vor. 

Die  Nerven^  welche  sich  in  der  Schleimhaut  der  Paukenhohle  und 
des  Trommelfelles  ausbreiten  und  sich  auch  in  diejenige  der  Tube  und 
der  Zellen  des  Warzenfortsatzes  verfolgen  lassen,  stammen  aus  dem  Plexus 
tympanicus.  Die  Hauptnervenstämme  dieses  Plexus  bestehen  aus  mark* 
haltigen  Fasern,  welche  in  dem  Periost  der  unteren  und  inneren  Pauken- 
hOhlenwand  verlaufen,  kleinere  Aeste  nach  dem  oberen,  unter  dem  Epi- 
thel gelegenen  Bindegewebsstratum  abgeben  und  hier  durch  häufige 
Anastomosen  unter  einander  breite  unregelmässige  Maschen  bilden.  Aus 
den  letzteren  gehen  marklose  Fasern  hervor,  die  feine,  dicht  unter  dem 
Epithel  gelegene  Netze  bilden.  Den  Hauptstämmen  sowie  den  davon 
abgehenden  Aesten  sind  sowohl  in  ihrem  Verlaufe  als  an  den  Theilungs- 
stellen  in  Kapseln  eingeschlossene  Ganglienzellen  von  wechselndem  Durch- 
messer einzeln  oder  in  Haufen  und  Gruppen  an-  oder  eingelagert  Hier- 
nach können  die  Angaben  von  Pappenheim  (42),  Köluker  (14)  und 
Krause  (3)  über  die  ausgedehnte  Verbreitung  der  Ganglien  nur  bestätigt 
werden.  Beim  Hunde  und  bei  der  Katze  finden  sich  auch  einzelne,  mit 
Scheiden  versehene  Ganglienzellen  dicht  unter  dem  Schleimhautepithel. 
Bei  diesen  Thieren  zeigt  die  Schleimhaut  überhaupt  einen  analogen  Bau 
wie  beim  Menschen,  sowohl  in  Bezug  auf  das  Epithel  und  die  Basal- 
membran als  auch  auf  die  kryptenfOrmigen  Einsenkungen,  typische  Drttsen- 
formen  kommen  bei  ihnen  nicht  vor.  Die  Hauptnervenstämme  zeigen 
stellenweise  tiefe  rinnenförmige  Einschnürungen,  stellenweise  auch  spin- 
delförmige Anschwellungen.  Den  Stämmen  selbst  sind  Ganglienzellen 
oft  in  grosser  Anzahl  an-  und  eingelagert.  Solche  Ganglien  führende 
Stämme  finden  sich  dicht  unter  dem  Epithel  und  zwar  einem  cylindri- 
schen,  dessen  Fortsätze  sich  nach  unten  erstrecken  und  mit  den  Lymph- 
räumen  der  Nerven  im  Zusammenhange  stehen.  Die  Nerven  besitzen 
capillare  Blutgefässe,  welche  ein  engmaschiges  korbartiges  Geflecht  bilden, 
das  die  Nervenstämme  umhttllt  und  durchdringt.  Da  das  Verhalten  der 
Nerven-  und  Lymphgefässe  nur  an  frischem  Material  günstige  Resultate 
voraussetzen  lässt,  so  wollen  wir  bei  dem  analogen  Verhalten  bei  dem 
Hunde  und  der  Katze  mit  dem  Menschen  auf  die  Schleimhaut  in  der 
Bulla  hinweisen.  Streicht  man  das  Epithel  von  der  Basalmembran  ab, 
so  sieht  man  zunächst  die  letztere  und  dann  ihr  Verhalten  zum  Periost; 
man  erblickt  kuglige  und  trichterförmige  Bäume,  die  wieder  durch  Lücken 
im  Gewebe  unter  einander  communiciren  und  endlich  in  LymphrOhren 
von  verschiedener  Weite  übergehen,  wie  das  in  Fig.  14  dargestellt  ist 

Diese  Räume  sind  ihrerseits  wieder  von  einem  feinen  Netzwerk  durch- 
zogen und  von  einem  sehr  zarten  Epithel  ausgekleidet.    Sie  sind  weiter 
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leer  oder  mit  LymphkOrperclieii  gefüllt.  Fast  conBt&nt  fioden  sich  darin 
aDch  kleinere  und  grossere  Fetttropfen,  welche  stellenweise  conflniren. 
Dnrch  Znsatz  von  UeberosmiDmstnrelOsnng  färben  sieb  letztere  Bchwaiz 
and  zeigen  alsdann  den  Verlauf  der  Bohren  nnd  die  Lage  der  Ränme 
scharf  vor.  lojicirt  man  von  der  Aorta  ans,  so  kann  man  eine  gelnngene 
Füllnng  der  Blntgef  ftsse  herstellen,  behandelt  man  dann  noch  die  Schleim- 
haut nach  der  Chlorgoldmethode,  so  kann  man  das  Blnt-  nnd  das  Lymph- 
gefässsystem  an  demselben  Object  znr  klaren  Anscbaoong  bringen. 


Fig.  14. 

Bchlelmbaat  uu  der  BoUs  <««ai  das  HibIm.    In  dem  Gewebs  eind  Ratune  eichtbu-,  wslohe  bai 
a  Q.  t  Is  LrmphiBhna  Bbeigehen.     e.  JUit  Lelmmane  gelHllts  Blalgefiua.    ChJorgoldprttpuat. 

Die  Gehörknöchelchen  sind  beweglieh  unter  einander,  mit  der  hin- 
teren oberen  PankenhQhlenwand  nnd  dem  Labyrinthe  verbunden.  An 
ihrer  Anesenflaohe  sind  sie  mit  einem  dUonen  Periost  nnd  einer  mit 
Flattenepithel  versehenen  Schleimhaut  tiberzogen.  Die  Schleimhaut  des 
Bammers  und  Amboses  zeigt  Afters,  wie  schon  früher  erwähnt,  Gefäss- 
zotten.  Die  GehOrkufichelchen  besitzen  eine  äussere  compacte  nnd  eine 
innere  spongiOse  Substanz.  In  der  compacten  Snbetanz  zeigen  die  Kno- 
chenfibrillen  eine  nnregelmässige  Anordnung.  Im  Hammer  sieht  man 
auf  Querschnitten  mehr  Harers'sche  Ganäichen  als  im  Amboe.  Im  Ganzen 
genommen  aber  sind  die  concentrisch  geschichteten  Canälchen  in  ge- 
ringerer Zahl  vorhanden  als  das  eigentliche  Lamellensysteoi.  Die  Havers- 
Bchen  Canäle  umfassen  die  kleineren  Gefässe,  die  grösseren  werden  von 
parallel  zn  ihnen  gerichteten  Faserlamellen  begleitet  Letztere  verlaufen 
an  der  Oberfläche  mehr  parallel  zu  ihr  und  werden  häufig  von  Havers- 
scfaen  Canälchen  durchbrochen.  Im  Innern  sind  die  Knflchelchen  mit 
Harkräomen  versehen,  welche  bei  Embryonen  ununterbrochen  in  axialer 
Bichtong  ziehen,  bei  Erwachsenen  aber  stellenweise  von  KuochenbrUcken 
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unterbrochen  werden.  In  der  Mitte  der  Markränme  liegen  die  grösseren 
Blntgefässe,  die  Arterien  und  Venen  und  dann  ein  adenoides  Netzwerk, 
welches  sich  stellenweise  zn  äusserst  dttnnen  Membranen  verdichtet.  In 
dem  Netzwerke  befinden  sich  hier  und  da  Leukocyten  und  dann  Eno- 
chenmarkzellen ,  und  stellenweise  grosse ,  helle,  runde,  ovale  und  auch 
mehr  in  die  Länge  gezogene  Bäume,  welche  mit  Endothel  ausgekleidet 
und  als  selbständige  Lymphcapillaren  aufzufassen  sind.  Die  Lymphge- 
fässe  der  Havers'schen  Canälchen  sind  von  Raubeb  (59)  eingehend  unter- 
sucht worden.  Sie  umscheiden  die  Blutgefässe  als  circumvasculäre  Bohren. 
Auf  Querschnitten  der  Havers'schen  Canäle  sind  die  Blutgefässe  von 
einem  Hohlcjlinder  umgeben,  dessen  Endothelien  sich  peripher  an  die 
Knochenwand  des  Havers'schen  Ganälchens  anlegen  und  centralwärts 
die  Blutgefässe  umscheiden;  stellenweise  gehen  auch  schiefe  Brücken 
von  Endothelien  von  den  peripheren  zu  den  centralen  Endothelien  durch 
das  Lumen  des  Lymphrohres.  Durch  die  weiten  Lymphröhren  ist  der 
Lymphstrom  in  ihnen  ausserordentlich  erleichtert,  so  dass  eine  grosse 
Menge  von  Flüssigkeit  in  der  Zeiteinheit  sie  zu  durchströmen  vermag. 
In  diesen  circumvasculären  Bäumen  finden  sich  auch  zum  Theil  in  Auf- 
lösung begriffene  Lymphkörperchen,  die  dazu  bestimmt  sind,  die  Kno- 
chenlymphe reicher  an  krütigem  Ernährungsmaterial  zu  machen.  Da 
die  Gefässe  von  starren  Knochenwänden  umgeben  sind,  so  ergiebt  sich 
hieraus  ein  compensirendes  Verhältniss  zwischen  Blut-  und  Lymphgefäss- 
strömung.  Die  Spannung  des  Blutstromes  wirkt  direct  auf  die  Spannung 
des  Lymphstromes  ein ;  stärkere  Füllung  entleert  die  umgebenden  Lymph- 
gefässe  in  entsprechendem  Maasse  und  befördert  dadurch  die  Strömung 
der  Lymphe  in  den  Knochencanälchen  und  Knochenhöhlen;  Verminde- 
rung der  Blutfallung  dagegen  kann  nur  unter  gleichzeitiger  Erweiterung 
des  circumvasculären  Lymphraumes  entstehen. 

Die  Verbindung  der  Gehörknöchelchen,  Die  Hammer- Ambosverbin- 
dung  ist  ein  wahres  Gelenk.  An  macerirten  Knöchelchen  sieht  man, 
dass  die  Oberflächen  der  Gelenke  nicht  congruent  sind.  Gongruent  wer- 
den sie  erst,  wie  Durchschnitte  erweisen,  dadurch,  dass  die  Gelenkflächen 
auf  ihren  Oberflächen  Knorpelbelege  und  dann  noch  einen  Meniscus  ent- 
halten, der  das  Gelenk  zu  einem  doppelkammerigen  macht,  Bübin0er  (41). 
In  Fig.  15  ist  das  Hammer- Ambosgelenk  nach  einem  Präparate  gezeichnet, 
das  keinerlei  Verdacht  auf  pathologische  Veränderungen  erweckt  Bei  1 
sieht  man  die  laterale,  bei  2  die  mediale  Kapsel  im  Durchschnitt;  die 
erstere  ist  dünn  und  kurz,  die  letztere  stark  und  lang,  und  enthält  auch 
kleine  Gefässe  im  Quer-  und  Längsschnitt  Die  Kapsel  besteht  aus 
straffem,  mit  elastischen  Fasern  untermischtem  fibrillärem  Gewebe,  wel- 
ches das  Gelenk  und  den  in  ihm  liegenden  Meniscus  an  seinen  polster- 
förmigen  Verbreiterungen  im  Bogen  umspannt  und  sich  in  einer  Binne 
inserirt,  welche  das  Gelenk  umzieht    An  der  Insertion  der  Kapsel  zeigen 
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Bicb  itellenweUe  rnnde  oder  spindeUSrmige,  kleine  Knorpelzellen.  Die 
Gelenkflllchen  des  Hammers  und  Amboses  sind  au  ihren  Oberällcbeu 
mit  Hyalinkuorpelscbioliten  Überzogen ,  welche  gegen  die  Peripherie 
dicket  werden  und  mit  einem  Sanme  etw&s  weiter  als  die  knSehenien 
Gelenkflacben  reichen.  In  dem  Oelenkspalt  sieht  man  den  Meniscas, 
welcher  sowohl  am  lateralen  als  medialen  Theile  in  zwei  polsterartige 
Verdieknngen  übergeht,  welche  die  Knorpelschichten  noch  etwas  um- 
fassen and  mit  der  Gelenkkapsel  in  Verbindung  stehen.  Der  Heniscna 
besteht  ans  einem  Faserknorpel,  welchem  gegen  die  Peripherie  des  Ge- 
lenkes reichlich  Knorpelzellen  eingelagert  sind,  w&hrend  er  gegen  die 


Fig.  15. 

Hknunar-AmtKiggelanl,    1.  latarals,   2.  mallala  Küptel;   9.  Hammerkopf;    1.  AmboskGrpsr;    0.  KsnlMU. 

Hitte  mehr  feinfaserige  Strnctar  zeigt.  Nahe  dem  lateralen  Polster  bei  1 
sind  in  dem  bezeichneten  Schnitte  zwei  Lücken  za  sehen,  eine  grossere 
nnd  eine  kleinere,  welche  durch  eine  Faserbrllcke  die  Gelenkoberflächen 
mit  einander  verbiaden.  Da  auch  an  den  folgenden  Schnitten  diese 
Lneken  zu  sehen  sind,  so  ist  es  nicht  wahrsoheinlich ,  dass  durch  die 
SchnittfUhruDg  die  Knorpelzellen  hier  herausgerissen  wurden.  An  wei- 
teren Schnitten  desselben  FriLparates  kann  man  auch  an  anderen  Stellen 
Verbindnng  des  Meniscus  mit  dem  Belegknorpel  des  Gelenkes  feststellen. 
Da  non  auch  gleiche  Ergcheinnagen   am  SteigbUgelmeniscns  auftreten, 
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80  wollen  vir  dort  die  hierher  gehßrigen  Betraohtnngen  duflber  ein- 
fleehtea. 

Die  Ämbot-Paiikemerbindung  igt  eine  Syndesmose.  Der  knne  Fort- 
latz  liegt  mit  seiner  Spitze  in  einer  am  Eingang  in  das  Antmm  mastoi- 
deam  gelegenen  Nische  frei  aaf.  Auf  seiner  nnteren  resp.  medialen  Seite 
besitzt  der  kurze  Fortsatz  an  seinem  Ende  ein  elliptisches  Feld,  das  mit 
einer  dflnnen  Enorpellage  ttberkleidet  ist.  Die  ihm  gegenüber  liegende 
Fläche  der  Fankenhohlennische  ist  gleichfiüls  mit  einem  Enorpelbelage 
Ton  geringer  Ansdehnnog  versehen.    Befestigt  wird  die  Spitze  des  knrzen 


Fortsatzes  dnrch  ein  Ligament,  das  ans  straffem,  feinem,  fihrillärem  Ge- 
webe besteht  und  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  des  Raumes  uilfissL 
Das  Ambot-Steigbügelgetenk  igt  wie  das  eben  beschriebene  Oelenk 
ein  doppelkammeriges.  In  Fig.  16  sieht  man  bei  1  das  Linsenbeia  mit 
seinen  Markräumen,  bei  2  das  SteigbügelkQpfcben,  bei  3  den  vorderen 
nnd  bei  4  den  hinteren  Theil  der  Gelenkkapsel  durchschnitten.  In  dem 
Zwischenraam  der  mit  Knorpelbelegen  versebeneo  GelenkoberflächeD  be- 
findet eich  der  Heniscas.  Zwischen  den  Gelenkoberflachen  nnd  dem 
Meniscus  ist  stellenweise  ein  deutlicher  schmaler  Spalt  zu  sehen,  der 
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sich  wieder  verengt  und  erweitert.  An  manchen  Stellen  ist  kein  Spalt 
vorhanden  y  sondern  der  Meniscus  liegt  fest  der  Gelenkoberfläche  an. 
Durchmustert  nuin  Präparate  von  verschiedenen  Individuen,  so  zeigt  sich, 
dass  der  Meniscus  nicht  bei  allen  ein  gleiches  Aussehen  besitzt,  wie  es 
in  der  Figur  dargestellt  ist.  Er  erscheint  manchmal  grobfaserig  zer- 
klüftet und  häufig  mit  der  Gelenkfiäche  verwachsen,  auch  ist  die  Zahl 
der  Enorpelzellen ,  die  in  ihn  eingelagert  sind,  eine  sehr  wechselnde. 
Es  lässt  sich  durch  klinische  Beobachtungen  nachweisen,  dass  die  Ge- 
lenke der  Gehörknöchelchen  häufig  von  Entzündungen  befallen  werden. 
Das  häufige  Vorkommen  von  Caries  und  Osteomyelitis  der  Gehörknöchel- 
chen und  der  secundären  Mitleidenschaft  der  Gelenke  ist  nach  den  Unter- 
suchungen des  Verfassers  eine  feststehende  Thatsache.  Die  Verknöche- 
rung der  Gelenke  kommt  secundär  mit  Caries  verbunden  vor,  scheint 
aber  auch  durch  primäre  Gelenkaffectionen  entstehen  zu  können.  Dass 
nun  bei  Ablauf  derartiger  Processe  auch  Verlöthungen  des  Meniscus  mit 
den  Oberflächen  entstehen  können,  ist  wohl  selbstverständlich.  Die  Be- 
antwortung der  Frage,  ob  die  Verbindung  des  Meniscus  mit  dem  Beleg- 
knorpel der  Gelenkflächen  eine  normale  oder  pathologische  ist,  ist  zur 
Zeit  nicht  endgiltig  zu  beantworten,  weil  hierzu  eine  grössere  Unter- 
suchungsreihe nothwendig  ist,  als  sie  zur  Zeit  vorliegt 

Die  Verbindung  der  Sieigbügelplatie  mit  dem  ovalen  Fenster  ist  durch 
das  Bingband  hergestellt  und  zwar  derart,  dass  der  Steigbügel  Bewegun- 
gen in  drei  Achsen  ausführen  kann.  Das  Bingband  ist  verschieden  lang ; 
an  dem  hinteren  Pol  der  Platte  15  ^,  in  deren  Mitte  30  ^,  am  vorderen 
Pol  100  lij  Etsell  (63).  Die  Bewegungen  der  Platte  nehmen  denmach 
vom  hinteren  zum  vorderen  Pol  an  Grösse  zu.  Am  hinteren  Pol  besitzt 
das  Bingband  seine  grösste  Dicke  und  damit  seine  grösste  Festigkeit, 
wie  dies  nebenbei  gesagt  die  Extraction  der  Platte  aus  dem  Fenster 
zeigt.  Die  Fussplatte  besteht  aus  zwei  Lamellen,  einer  lateralen  knö- 
chernen und  einer  medialen  knorpligen.  Beide  sind  fest  mit  einander 
verbunden,  indem  kleine  Vorsprünge  der  ersteren  in  die  Enorpellamelle 
eingreifen.  Die  beiden  Steigbügelschenkel  gehen  mit  ihren  Wurzeln  an 
den  beiden  Polen  der  Platte  so  hervor,  dass  die  Platte  die  Schenkel 
polwärts  noch  etwas  überragt  Die  knöcherne  Lamelle  zeigt  an  der 
Peripherie  eine  ringförmige  Verdickung;  durchleuchtet  man  die  Platte, 
so  lässt  sich  diese  auch  ohne  Mikroskop  erkennen.  Macht  man  Durch- 
schnitte parallel  und  senkrecht  zur  langen  Achse  der  Platte,  so  sieht 
man,  dass  die  ringförmige  Verdickung  von  einem  Havers'schen  Ganäl> 
chen  durchzogen  ist,  dessen  Gefässe  an  den  Polen  eintreten.  An  der 
medialen  vestibulären  Seite  liegt  die  Knorpellamelle,  die  etwa  doppelt 
so  dick  ist,  wie  die  knöcherne  tympanale  Lamelle.  Diese  Lamelle  be- 
steht aus  hyalinem  Knorpel,  dessen  Zellen  oval,  gegen  die  Oberfläche 
mehr  spindelförmig  und  parallel  der  Längsachse  gelagert  sind.    Die 
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EDorpellamelle  flberkleidet  die  knOchernen  BSoder  der  Platte  mit  einem 
Enorpelsatime ,  welcher  bis  znr  lateralen  Seite  der  Fnssplatte  reicht 
Faast  man  die  Lage  der  correspODdireoden  Bftnder  der  Faesplatte  nnd 
des  ovaleo  Fenetera  ine  Ange,  so  bemerkt  man,  dasB  an  dem  abgenm- 
deten  hinteren  Pole  die  B&nder  anidhemd  parallel  zn  einander  Btehen, 
nährend  die  oberen,  unteren  nnd  vorderen  Ränder  von  lateralwKrts  her 


Fig.  n. 

HoiitODtalichnitt  duicti  dan  Steigbüc^  nnd  du  otaI«  TnMa. 

l.  Stelgb&gelplattB  -,  2.  Blugbuid  wo  hintann  Pole ;  i,  Bingband  un  Tordenn  Poia  dniohschnittsn ; 

1.  SUjigbUgalkOpfcbeQ  mit  luurtioii  d«r  S«hiia  d««  31.  BtApodiui- 

mehr  abgerundet  erscheinen,  so  dass  das  Ringband  da,  wo  sich  die 
Scheitel  der  Convexität  gegenttberstehen,  kurzer  ist  als  nach  aussen  nnd 
innen  davon.  Anf  der  tympanalen  Seite  setzt  sich  die  macOs  periostale 
Auskleidung  direct  anf  das  Ringband  nnd  die  laterale  Seite  fort.  Die 
Scbleimhant  ist  wie  an  den  Gehörknöchelchen  in  der  Regel  mit  einem 
einschichtigen  Plattenepithel  Qberkleidet.  An  der  medialen  Seite  geht 
das  Periost  des  Vestibnlums  anf  das  Biogband  nnd  als  Perichondrinm 
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8Df  die  Enorpellamelle  über.  Die  Ueberkleidnngen  ansBea  und  innen 
Bind  scharf  ron  dem  Ringbaode  gesohiedeo,  wie  in  Fig.  17  zu  ersehen 
ist.  Das  Ringband  besteht  ans  feinen  Bindegewebsfibrillen,  welche  an 
den  Polen  parallel  der  laugen  Achse  der  Platte,  an  den  tlbrigen  Stellen 
aber  mehr  weniger  schief  zn  ihnen  gerichtet  sind.  Die  Fibrillen  sind 
bald  dicht  aneinander  gereiht,  bald 
weichen  sie  aneeinander  nnd  bil- 
den ein  LtlckensTStem,  in  welchem 
znweilen  netzartig  ausgespannte 
Fasern  gesehen  werden.  Rüdingbr 
(40),  welcher  zuerst  auf  diese 
Lücken  in  dem  Ringbande  hin- 
gewiesen hat,  glaubt,  dase  diese 
Lttcken  mit  Flüssigkeit  geßlllt 
seien.  Es  scheint  in  der  Tfaat  sich 
hier  nm  Lymphgefässräame  zu  han- 
deln. Verfasser  hat  zuweilen  in 
diesen  Hohlräumen  platte  Proto- 
plasmazellen gesehen,  welche  dem  . 
Endothel  gleichen.  Ebenso  scheint 
es  sich  mit  dem  Räume  zn  ver- 
halten, welchen  Bbummbr  (51)  am 
vorderen  Pol  der  Platte  beschrie- 
ben nnd  als  Schleimbeutel  be- 
zeichnet hat.  Er  liegt,  wie  nneere 
Präparate  erweisen,  nicht  in  der 
Schleimhaut,  sondern  aater  der- 
selben, im  Ringband  selbst.  Hier 
wäre  Bbunnee  noch  zu  bestätigen, 
dass  das  Bingband  kleine  Knorpel- 
zellen enthält,  bei  Erwachsenen 
spärlich,  bei  Kindern  nnd  Em- 
bryonen reichlicher. 

Die  Mtukeln  der  OehOrknOcbel- 
chen  sind  quei^estreift  und,  soweit 

sie  das  Lnmeo  der  Pankenh&hle  passiren,  von  der  Schleimhaut  tiber- 
zogen. Die  Sehne  des  Trommelfellspanners  ist  an  ihrer  Insertion  am 
Hammer  mit  Enorpelzellen  versehen. 

Das  runde  Fenster  ist  mit  der  Membrana  tympani  secundaria  ge- 
Bchlossen.  Dieselbe  setzt  sich  an  einem  knttchemen  Rahmen  an,  der 
eine  complicirte  Lagernng  besitzt,  die  im  anatomischen  Theile  nachzu- 
sehen ist  Die  feineren  Structar verhältniese  der  runden  Fenstermembran 
verhalten  sich  im  Ganzen  ähnlich,  so  wie  wir  sie  am  Trommelfelle  be* 


Fig.  18. 

VertioalBoluiitt  daioh  die  FoupUtla  dea  BtHgbDgab. 
X,  FiuapUlta :  2,  BlDgband  am  unteron  Bind ;  S.  Blui;- 
band  am  obsien  Rand  der  FasGplatte.  nahe  dem  Un- 
tsnn  SteiEbügsltchankel  dorchMhnitteD.  DsrSohnltt 
in  nicht  gaai  wobscht  goloct.  dahsr  die  KapHl 
bei  3  stnas  llngia.  als  lia  bei  wirUichspi  VeitlÖal- 
echnltt  aeio  nllide. 
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schrieben  haben,  cor  sind  sie  nicht  so  typisch  wie  dort  atugebildet  Die 
Membran  besteht  ans  einer  Membrana  propria,  der  aber  im  Gegensatz 
zam  Trommelfell  eine  epische  AnordniiDg  in  CircalSr-  nnd  Badiärfasem 
abgeht.  Die  Membrana  propria  bekommt  von  der  tympaoalen  Seite  her 
eiaen  SchleimhantUberzng  nnd  von  der  vestibnlären  eine  Basalmembran 
und  Endothelbekleidnng.  Die  Flächendnrchmesser  der  Membran  mid  die 
Lage  der  Darchmesser  za  den  KDrperebeneo  ist  nicht  ezact  bestimmt, 
80  dasB  ihre  topographische  Bestimmung  sehr  viel  zn  wttnscheD  Obrig 
lässt.  Bier  wollen  wir  nur  ihren  Dickendnrohmesser  berttcksichtigen. 
Derselbe  beträgt  im  Mittel  100  ft;  davon  kommen  70^  anf  die  Mem- 
brana propria,  20  ft  anf  die  Schleimhant  nnd  10  fi  anf  den  Eodothel- 
beleg.    Die  WClbong  der  Membran  wird  von  den  einzelnen  Autoren  sehr 


Fig.  19. 

H  dnid)  die  UembnoB  tympani  McundHUL 


AlsDIbr.  propr.  an  der  CnstA  fii 

1,  duuDtsr  Builmembnui  bL>  lineBrer  Spalt;  5.  ScbleimluiatbeUel- 
doDg  der  FKnkentialkIs. 

verschieden  angegeben.  Herr  College  Steinbkugob  hatte  die  Gate,  eine 
Beihe  von  Präparaten,  welche  von  verschiedenen  Individuen  herstammen, 
znm  Vergleiche  mit  den  nnserigen  zu  Oberlassen.  Verfasser  rnnss  ihm 
hierfür  schon  deswegen  za  Danke  verpflichtet  sein,  weil  gerade  seine 
Präparate  mit  bßchst  interesBanten  pathologischen  Ver&ndemngen  ver- 
sehen waren,  welche  lehrten,  wie  vorsichtig  man  in  der  Benrtbeilnng 
der  WOlbnogs-  nnd  Stractarverhältaisse  vorzugehen  bat  In  der  fiber- 
wiegenden  Mehrzahl  der  Präparate  war  die  Membran  entweder  geradlinig 
ausgespannt  wie  in  Fig.  19  oder  convex  resp.  schwach  S-fOnnig  gegen 
die  Pankenhöhle  vorgewölbt  (Fig.  20);  erateres  siebt  man  besonders  am 
Horizontal-,  letzteres  an  Verticalschnitten. 

Von  den  einzelnen  Lagen  der  runden  Fenstennembran  ist  die  Mem- 
brana propria  die  dickste,  and  verleiht  ihr  ihre  Festigkeit  nnd  ElasticiOt 
Ihre  BefestigoQgsweise  an  dem  Rahmen  gestattet  ihr,  gleich  grosse  Ex- 
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earsionen  sowohl  nach  dem  LabTrinthe  als  anch  nach  der  PankeDhShle 
zu  anszaftlliren.  Die  Membrana  propria  besteht  ans  BiDdegewebsfibrilleD, 
welche,  wie  Fig.  19  an  einem  Horizontalscbnitt  zeigt,  parallel  za  ein- 
ander nnd  zQ  ihrer  Oberfläche  rerlaofen,  im  Vertiealscbnitt  (Fig.  20)  sind 
sie  schief  zd  den  Oberflächen  gerichtet  nnd  erscheinen  dnrchschnitteD. 
Die  Fibrillen  sind  straff  gespannt  und   entweder  eng  an  einander  ge- 


Fig.  20. 

Yenlisiüielinltt  durcti  dl«  Uambnu  t7mp.  teeniilfirin. 

L  Mamlirftna  pirrpiiA;  2.  Endothel;  3.  Bohlainihiint ;  4.  UtonJfl,  5-  neditto  Imertion  Am  Fonstemhmen^ 

6.  I^mlnn  Bpiralis;  7.  Uffunentam  ipirale  de«  DactoA  coehlauü.  . 

drängt  oder  so  von  einander  abweichend,  dass  LUcken  und  Spalten  zwi- 
schen ihnen  entstehen.  An  ersteren  Stellen  sieht  man  protoplasmatische, 
kernhaltige,  oft  sehr  langgestreckte  BindegewebskOrperchen ,  ausserdem 
aber  noch  zwischen  den  Btlndeln  Zellen  von  abweichender  Stmctnr,  deren 
nähere  Bestimmung  wir  nicht  zn  treffen  vermögen.  Die  Befestigung  der 
Membran  an  dem  Fensterrahmen  ist  nach  allen  Richtungen  durch  eine 
Einsenkung  in  den  Knochen  bewerkstelligt.  In  Fig.  19  erscheint  die 
Membrana  propria  nach   hinten  bei  3   in  eine  Rinne  eingesenkt    Ihre 
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mittleren  Fasern  geben  geradlinig,  die  medialen  und  lateralen  etwas 
bogenförmig  in  dieselbe  tlber.  Alle  Fasern  verflechten  sich  daselbst  mit 
Fasern,  welche  senkrecht  aaf  sie  gerichtet  sind  und  einen  bogenförmigen 
Yerlaaf  zum  Knochen  zeigen.  Die  letzteren  Fasern  gehören  dem  Periost 
an.  An  der  vorderen  Seite  der  Membran  bei  2  gehen  die  Fibrillen  direct 
zum  Knochen  resp.  znrCrista  semilanaris  ohne  Vermittlang  von  Periost  tlber. 
Fig.  20  ist  nach  einem  Verticalschnitt  gezeichnet,  die  Membran  ist  con- 
vex  resp.  schwach  S-förmig  nach  der  Paakenhöhle  aasgebogen.  An  der 
lateralen  Seite  reicht  ihre  Insertion  bis  zam  Ligamentam  spirale  heran, 
an  der  medialen  bis  zar  Lamina  spiralis  der  Schnecke,  darch  einen  Ejho- 
chenvorsprnng  von  ihr  getrennt  (6).  An  ihren  Insertionen  sind  kleine 
Knorpelzellen  eingelagert  Aaf  der  medialen,  der  Scala  tympani  zage- 
wendeten  Seite  erblickt  man  einen  Endothelialbeleg  (2)  and  darunter 
eine  Basalmembran,  welche  entweder  homogen  oder  feinstgestrichelt  er- 
scheint Der  Schleimhaatttberzag  der  Membrana  propria  besteht  aus 
einem  einschichtigen  Pflasterepithel,  and  dann  aus  der  Basalmembran, 
welche  sich  von  der  Paakenhöhle  aas  hierher  fortsetzt  Letztere  er- 
scheint nicht  überall  ihr  eng  angelegt,  sondern  aach  stellenweise  darch 
ein  adenoMes  Netzwerk  von  ihr  abgehoben.  Von  der  Fläche  aas  ge- 
sehen bemerkt  man  Figuren,  wie  wir  sie  bereits  am  Trommelfell  und 
an  der  Pankenhöhlenschleimhaat  aasfuhrlich  beschrieben  haben.  Man 
sieht  kreisförmige  Oeffnnngen ,  tannelartige  Eingänge  and  balkenartige 
Ansstrahlnngen ,  Bezold  (64).  Da  die  Basalmembran  anter  gleichen 
Gonfigarationen  and  gleichen  Stractarverhältnissen  nicht  blos  am  Trom- 
melfell and  an  der  Membrana  tympani  secandaria  vorkommen,  sondern 
anch  an  der  Paukenhöhlen-  nnd  Tubenschleimhaut  u.  s.  w.,  so  können 
wir  ihr  aus  dem  Grunde  allein,  weil  sie  an  den  beiden  Trommelfellen 
sich  auch  vorfindet,  besondere  Functionen  in  acustischer  Beziehung  nicht 
zuschreiben,  wie  das  von  anderer  Seite  geschehen  ist,  sondern  ihr  nur 
diejenigen  geschilderten  Functionen  überweisen,  die  sie  an  allen  diesen 
Th  eilen  wirklich  vollzieht 


§  5.  Der  Wairzenfortsatz« 

Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  sind  zum  Theil  mit  einer  sehr  dünnen 
mucös-periostalen  Auskleidung  versehen,  welche  sich  von  der  Paaken- 
höhle aus  hierher  fortsetzt  und  denselben  anatomischen  Bau  wie  dort 
beibehält  Das  Epithel  besteht  aus  einem  einfachen  Plattenepithel  von 
derselben  Beschaffenheit  und  Anordnung,  wie  wir  dies  am  Trommelfell 
und  in  der  Paukenhöhle  näher  erörtert  haben.  Unter  demselben  trifft 
man  auf  die  Basalmembran  und  dann  eine  Bindegewebslage,  welche  das 
Periost  vertritt,  das  zugleich  zahlreiche  Nerven,  Blut-  und  Lymphgefässe 
fuhrt    Die  Basalmembran  hebt  sich  häufig  sowohl  in  dem  Antrum  als 
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in  den  grosseren  bellen  von  den  freien  Bändern  der  Zellen  in  Form  von 
Membranen  ab,  um  an  gegenüber  gelegene  Enochenvorsprünge  zn  ziehen 
und  daselbst  zn  inseriren,  wodurch  die  Zellen  entweder  abgetheilt  wer- 
den, oder  die  Membranen  inseriren  auch  so,  dass  die  Hohlräume  zweier 
Zellen  von  einander  abgeschlossen  werden.  In  den  grösseren  Zellen- 
räumen sind  die  Membranen  zuweilen  wie  Hängematten  ausgespannt. 
Diese  Membranen  tragen  oft  20  und  25  capillare  Blutgefässe,  welche  ent- 
weder gestreckt  neben  einander  verlaufen  oder  in  Kreise  und  Schlingen 
umbiegen.  An  den  Membranen  und  Balken  derselben  kommen  die  früher 
gekennzeichneten  Organe  mit  concentrischer  Schichtung  besonders  häufig 
vor.  Man  kann  deren  bis  zn  7  zählen,  sie  erreichen  aber  niemals  die- 
selbe Grösse  wie  in  der  Paukenhöhle,  sind  aber  an  interessanten  Formen 
viel  reicher  wie  dort  Sie  wachsen  von  der  kleineren  Spindelform  zu 
der  grösser  werdenden  Kugel-,  Keulen-  und  Bisquitform  an.  Die  Mem- 
branen, welche  im  Antrum  vorkommen  und  mit  solchen  Körpern  behaftet 
sind,  senden  ihre  Fortsätze  auch  an  den  kurzen  Fortsatz  des  Amboses. 
Wie  oben  erwähnt,  sind  nicht  alle  Zellen  des  Warzenfortsatzes  mit  einer 
Schleimhaut  ausgekleidet,  die  kleineren  Zellen  zeigen  auf  dem  Durch- 
schnitt kleine  Balken,  welche  sich  hier  und  da  membranartig  verbreiten 
und  in  den  Zwischenräumen  mit  einem  schönen  adenoiden  Netzwerke 
ausgefüllt  sind.  Es  wäre  wohl  ein  Irrthnm,  wollte  man  diese  Räume 
als  lufthaltig  betrachten  und  dem  pneumatischen  System  zurechnen, 
Sie  sind  ebenso  wie  die  gleich  beschaffenen  Bäume  im  Felsenbeine 
mit  Flüssigkeit  gefüllt;  als  pneumatische  Räume  sind  nur  die  grösseren 
anzusehen  und  von  ihnen  auch  nur  diejenigen,  welche  mit  Schleimhaut 
ausgekleidet  sind  und  frei  mit  der  atmosphärischen  Luft  der  Pauken- 
höhle communiciren. 
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(Mit  4  Abbfldangen.) 
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aurehumana.  4.  Aufi   Venedig  1740.  Cap.  XYIL  —  7.  RfldiUger,  Aerztliches  Intelli- 
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4.  Heft.  S.  298ff.  —  10.  Gerlach.  Zar  Morphologie  der  Tuba  Eustachii.  SiCsongs- 
bericbte  der  med.-physikalischen  Societ&t  zu  Erlangen.  Sitzung  vom  8.  Mftrz  1875.  — 
11.  Ostmann,  Neue  Beiträge  zu  den  Untersuchungen  Aber  die  Balgdrüsen  derZun- 
genwurzel.  Yirch.  Arch.  Bd. 02.  —  12.  Sappey,  Trait4  d'anatomie  descriptive.  3iiie 
edition.  Paris  1877.  pag.  865. 

Die  kndoheme  Ohrtrompete. 

Die  Wandangen  der  knöchernen  Ohrtrompete  sind  mit  Schleimhaut 
bedeckt,  deren  dem  Knochen  zunächst  gelegene  Schicht  die  Stelle  des 
Periosts  vertritt.  Die  Schleimhaut  ist  0,080—0,112  mm  dick  [Rüdinoeb(1}] 
und  hängt  durch  Faserzttge,  welche  sich  von  ihrer  untersten  Schicht  in 
den  Knochen  einsenken,  auf  das  Innigste  mit  diesem  zusammen.  Ein 
zur  Längsachse  der  Tuba  senkrecht  durch  Schleimhaut  und  Knochen 
gef&hrter  Schnitt  zeigt  die  Bedeckung  des  ersteren  mit  flimmerndem  Cj- 
linderepithel,  welches  einer  structurlosen  Basalmembran  aufsitzt  und  sich 
am  Uebergange  in  die  Pauke  von  der  oberen  Wand  nach  den  Seiten 
und  dem  Boden  der  Ohrtrompete  zu  bis  zur  Hälfte  seiner  Höhe  abflacht 
[Fischer  (3)].  Auf  die  Basalmembran  folgt  eine  lockere  Bindegewebs- 
schicht  mit  zahlreichen  Kernen  und  hierauf  zunächst  dem  Knochen  eine 
aus  dicht  an  einander  gelagerten,  feinen,  kemftthrenden  Bindegewebs- 
fasern zusammengesetzte  Lage ,  welche  das  Periost  des  Knochens  dar- 
stellt. Die  lockere  Bindegewebsschicht  der  Schleimhaut  enthält  ein  gross- 
maschiges  Gefässnetz,  welches  sich  hier  wie  in  der  Knochensubstans 
verbreitet  [ROdingeb  (l)].  Dasselbe  findet  eine  besonders  starke  Ent- 
wicklung am  Boden  des  knöchernen  Ganais,  wo  es  einem  cavanOsen  Oe- 
f  ässnetze  ähnlich  wird  [Mater  (2)].  An  dieser  Stelle  ist  auch  die  Schleim- 
haut durch  starke  Entwicklung  ihres  Bindegewebslagers  am  dicksten  und 
bildet  mehrere  längsverlaufende,  feine  Falten,  die  auf  Durchschnitten  wie 
Zotten  erscheinen.  An  einzelnen  Stellen,  am  häufigsten  unter  der  den 
Semicanalis  tensoris  tjmpani  und  die  Tuba  Eustachii  trennenden  Kno- 
chenwand ,  finden  sich  zahlreiche  Lymphkörperchen  ähnliche  Zellen  in 
das  netzförmige  Bindegewebe  der  Schleimhaut  eingestreut  [ROdingbr  (1)]. 

Die  knorpelige  Ohrtrompete. 

Die  Verbindung  der  knorpeligen  Ohrtrompete  mit  dem  ausgezackten 
Rande  der  knöchernen  ist  eine  sehr  innige  und  wird  durch  fibrös-knorp- 
liges Gewebe  hergestellt,  welches  einerseits  mit  dem  Knochen,  anderer- 
seits mit  dem  Tubenknorpel  fest  verwebt  ist. 

Den  besten  Ueberblick  tlber  die  die  Ohrtrompete  zusammensetzenden 
Gewebe  erhält  man  durch  Serienschnitte  erhärteter  Tuben,  welche  senk- 
recht zu  ihrer  Längsachse  geführt  sind. 

Die  laterale  Wand,  soweit  sie  nicht  vom  lateralen  Knorpelhaken  ge- 
stützt wird,  ist  rein  membranös  bezw.  muskulös,  ebenso  wie  die  unteroi 
und  besteht,  vom  Tubenlumen  aus  betrachtet,  aus  einem  mehrschichtigen 
Flimmerepithel,  der  Basalmembran,  der  Schleimhaut,  der  Snbmncosa  und 
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der  Fascia  salpingo-pharyngea.  Lateralwärts  wird  sie  durch  die  zum 
Knorpelhaken  aufsteigenden  Btlndel  des  Musculus  tensor  veli  palatini  seu 
spheno-palatinus  begrenzt.  Der  mit  gleichem  Epithel  bedeckten  Schleim- 
haut der  unteren  Wand  legt  sich  der  Musculus  levator  veli  palatini  zu- 
meist dicht  an.  Die  mediale  Wand  setzt  sich  zusammen  aus  dem  vor- 
erwähnten Epithel,  der  Schleimhaut ,  dem  submuctfsen  Gewebe,  dem 
Perichondrium  und  dem  Tubenknorpel,  an  dessen  mediale  Seite  im  unteren 
Tnbenabschnitt  sich  häufig  die  acinösen  Schleimdrüsen  des  Pharynx  an- 
reihen. Die  obere  Tubenwand  ist,  abgesehen  von  einigen  später  zu  be- 
sprechenden Abweichungen,  wie  die  mediale  gebaut. 

a)  Der  TuhenknorpeL 

Derselbe  ist  an  seiner  Oberfläche  von  dem  Perichondrium  bekleidet^ 
welches  aus  einer  dtlnnen  Schicht  sehr  feiner,  dicht  aneinander  gelagerter 
Fasern  mit  zahlreich  eingestreuten  Kernen  besteht.  Dasselbe  hebt  sich 
da,  wo  es  an  das  lockere  Bindegewebe  der  Submucosa  angrenzt,  deut- 
lich ab,  während  es  in  den  Knorpel  ohne  scharfe  Begrenzung  tibergeht 
Diese  fehlt  auch  nach  aussen  hin  vornehmlich  an  der  oberen  Umrandung 
des  Knorpels,  wo  die  Knorpelhaut  durch  Faserztlge  in  innigste  Verbin- 
dung mit  der  Fibrocartilago  basilaris  tritt. 

Der  Knorpel  ist  beim  Neugeborenen  und  in  den  ersten  Lebensjahren 
hyalin.  Später  treten  zwei  bemerkenswerthe  Veränderungen  der  hyalinen 
Knorpelsubstanz  auf;  sie  zerfasert  theilweise  und  es  finden  sich  nament- 
lich in  der  pharyngealen  Hälfte  des  Knorpels  zahlreiche  elastische  Fasern, 
welche,  wie  Fig.  21  zeigt,  die  stellenweise  zu  kleinen  Haufen  gruppirten 
Knorpelzellen  mit  einem  dichten  elastischen  Fasemetz  umflechten.  Dieses 
tritt  durch  mannigfaltig  sich  verzweigende,  dicke,  heller  erscheinende 
Stränge  mit  demjenigen  anderer  Häufchen  von  Knorpelzellen  in  Beziehung 
und  spinnt  auch  die  mehr  vereinzelt  liegenden  Zellen  in  ein  weitmaschiges 
Netz  ein,  in  dessen  Maschen  die  hyaline  Grundsubstanz  zu  Tage  tritt. 
Die  besonderen  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  lassen  die 
elastischen  Fasern  unschwer  von  den  durch  fasrige  Umwandlung  der 
hyalinen  Substanz  entstandenen  unterscheiden.  Letztere  sind  schwach 
lichtbrechend,  verzweigen  sich  nicht,  quellen  nach  Zasatz  von  Kalilaage 
auf  und  verschwinden  durch  Kochen  in  dieser  ganz  [Toldt  (4)]. 

h)  Die  Muskeln  der  Ohrtrompete, 

Die  drei  zur  Tuba  in  näherer  Beziehung  stehenden  Muskeln  (Mas- 
culus  tensor  et  levator  veli  palatini,  Muse,  salpingo-pharyngeus)  sind 
quergestreift  und  je  in  einer  besonderen  bindegewebigen  Htllle  einge- 
schlossen. Das  früher  vielumstrittene  Verhältniss  des  Mnsc.  tensor  veli 
palatini  zur  häutigen  lateralen  Tubenwand  bedarf  hier  einer  kurzen  Er- 
örterung. Auf  Querdurchschnitten  der  Tuba  sieht  man  den  Muskel  in 
schräger  Richtung  von  unten  und  lateralwärts  gegen  den  Knorpelhaken 
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aafsteigeD.  Er  ist  von  der  SnbmncoBft  der  lateralen  Tubenwand  darcb 
ein  dUnnes  eebnigea  Blatt  getrennt,  welches  an  der  nnteren  und  der  dem 
Tabentnmen  zugewandten  Fläche  des  Knorpelhakens  in  das  Perichon- 
drinio  desselben  aosstrablt.  Dieses  sehnige  Blatt  dient  anf  seiner  late- 
ralen Fläche  einzelnen  Muskelfasern  des  Tensor  reli  palatini  als  Ur- 
spniog,  seine  mediale  Seite  steht  dnroh  Bindegewebsbtindel  mit  dem 
fetthaltigen  Gewebe  der  Snbmacosa  der  Tubensohleimhant  in  Verbtndnog. 


Der  grossere  Tbeil  der  Maskelfasem  der  Tnbenportion  des  Mascnlas  ten- 
sor  veli  palatini  entspringt  indess  entweder  allein  von  dem  lateralen 
Knorpelhaken,  oder  mit  einzelnen  Fasem  anch  ans  dem  membranOsen 
Theil  der  Tnbenwand  direct. 

Zu  dem  Mascnlas  tensor  tympani  steht  der  vorgenannte  Maskel  in 
wechselndem  VerhältDiss.  Entweder  besteht  gar  keine  Verbindnog  zwi- 
schen denselben,  oder  dieselbe  wird  dnrch  Sehnen-  bezw.  Mnskel-Fasem, 
die  von  einem  Maskel  in  den  anderen  Ubergeheo,  hergestellt  Anch  roll- 
ständige  Biventer-Bildnng  igt  beobachtet  worden  [ürbäntschitsch  (5)]. 

c)  Die  Scklämhaul  der  Imorpelige»  Ttd>a. 
Im  Zusammeohange  mit  der  Schleimhaut  besprechen  wir  zngteich 
dag  snbmaoOse  Gewebe  nnd  die  darin  eingelagerten  DrHsen  sowie  das 
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Fett,  die  Nerven  nnd  Gef&sse.  Soweit  sich  mit  anbewaffnetem  Auge 
die  Anatomie  der  Tnbensehleimhant  erforschen  lässt,  war  sie  schon  Va- 
SALYA  (6)  gut  bekannt.  Wie  man  bei  schwacher  Vergrösserung  an  Qaer- 
darchschnitten  der  Tnba  erkennen  kann,  ist  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut keineswegs  eben,  vielmehr  zeigt  dieselbe  vielfache  zottenartige, 
grössere  nnd  kleinere,  nach  aufwärts  gerichtete  Vorsprttnge,  welche  der 
Ansdmck  qnerdnrchschnittener  Längsfalten  der  Schleimhaat  sind.  Nach 
BOdinger  sollten  diese  beim  Menschen  an  der  Schleimhaat  unterhalb 
des  Enorpelhakens  nicht  vorkommen,  doch  hat  Moos  (8)  im  pharyn- 
gealen Tubenabschnitt  auch  an  dieser  Stelle  eine  doppelte  oder  ein- 
fache Längsfaltung  gefunden,  ein  Vorkommniss,  welches  ich  fUr  die  Tuben 
zweier  neugeborener  Kinder  bestätigen  kann.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Faltenbildung  am  stärksten  am  Tubenboden,  wo  in  der  Nähe  der  Bachen- 
mttndung  die  Falten  sich  wulstartig  erheben  können.  Besonders  bemer- 
kenswerth  sind  zwei  im  oberen  lateralen  Tubenabschnitt  vorkommende 
Schleimhauterhebungen,  welche  an  der  Grenze  zwi- 
schen der  Sicherheitsröhre  und  Hilfsspalte  Büdingeb's 
von  der  medialen  betzw.  lateralen  Wand  ihren  Ur- 
sprung nehmen  und  erstere  von  der  letzteren  ab- 
schliessen.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  trägt  ein 
0,04  mm  dickes  [Büdinger  (7)1,  geschichtetes  Flimmer-     ^    ^.  ^  **'     '. 

'  ^  ,  ^   'j»  o  Geschichtetes  FUmmer- 

epithel  (Fig.  22),  welches  auf  einer  structurlosen  Basal-  epithel  d.  Taba  Enatachü. 
membran  sitzt  und  vornehmlich  an  den  Zotten  und  in 
den  Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  Becherzellen  einschliesst ,  die  bei 
acuten  Catarrhen  in  erheblich  vermehrter  Zahl  auftreten  [Moos  (8)].  Auf 
die  Basalmembran  folgt  eine  Schicht  dicht  aneinander  liegender,  leicht 
gewellter,  kemfflhrender  Bindegewebsfasern  (Tunica  propria),  an  welche 
sich  die  Submucosa  anschliesst.  Diese  besteht  an  der  medialen  und 
lateralen  Wand  aus  lockerem  Bindegewebe,  welches  die  Tunica  propria 
der  Schleimhaut  mit  dem  Perichondrium  des  medialen  Tubenknorpels 
bezw.  im  rein  membranösen  Abschnitte  der  lateralen  Wand  mit  einem 
Fascienblatt  (Fascia  salpingopharyngea)  verbindet,  welches  sich  von 
unten  her  zwischen  den  Musculus  tensor  und  Levator  veli  palatini  gegen 
den  Knorpelhaken  vorschiebt.  Durch  diese  Fascie  erhält  die  laterale 
Tubenwand  namentlich  im  oberen,  tympanalen  Tubenabschnitt  eine  derb 
fibröse  Beschaffenheit.  An  dem  unterhalb  des  Knorpelhakens  gelegenen 
Theil  der  Tubenschleimhaut  ist  die  Submucosa  sehr  viel  straffer,  so  dass 
hier  Verschiebungen  der  Schleimhaut  gegen  den  Knorpel  nicht  gut  mög- 
lich sind. 

Bemerkenswerth  ist  das  Auftreten  von  aoinösen  Schleimdrüsen,  Fett 
und  LymphkÖrperchen  ähnlichen  Zellen  in  der  Mncosa  bezw.  Submucosa. 
Die  ersteren  bilden  namentlich  an  der  medialen  Tubenwand  ein  dichtes 
Lager,  dessen  Mächtigkeit  schwankt  und  im  Allgemeinen  von  der  Bachen- 

7* 
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DiUDdaDg  gegen  die  knOcbeme  Toba  za  abnimmt.  An  der  Uterslen  Wand 
finden  sieb  acinOse  Schleimdrasen  seltener,  docb  kOnnen  sie  ancb  hier 
gegen  das  Ostinm  tnbae  pharyngenm  zu  in  so  mäcbtiger  Entwicklung 
aoftreten,  daas  Bie  da«  FettpolBter  dieser  Wand  verdrängen.  In  der  nnter 
dem  Knorpelhaken  gelegenen  Schleimbaat  kommen  sie  bei  Nengeboreoen 
wie  Erwacbseaen  nnr  im  QnterBtenTabenabsGhuittror.  Die  DrOsen  gleichen 
in  ihrem  Ban  dem  der  Speicheldrflsen  nnd  besteben  ans  dem  Tieliach 
verzweigten  Ansfttbrangagang  und  den  einzelnen  Acini  von  meist  rund- 
licher Form  nnd  wechselnder  Grösse  (Fig.  23).  Der  Durchmesser  der  Drttsen- 
bläscbeu  beträgt  nach  RtTDiNaBR  (7)  0,04—0,16  mm,  nach  Moo3  (8)  im 
Mittel  von  IS  Messnngen  0,04355  mm.  Die  Drüsenwandnng  besteht  aus 
einer  strneturlosen  Membran,  welche  in  dem  AnsfUhrnngsgang  ein  soge- 
nanntea  Uebergangsepithel  trägt  Dasselbe  ist  im  Vergleich  zu  dem  Epi- 
thel der  Tubenschleimbant,  dessen  unmittelbare  Fortsetzung  es  darstellt, 


Fig.  24. 

QDBTKhmtte  tob  DrUnnbllnhen. 
1.  ^lithal  des  Asioni;  2.  Kerne  der  EpiÜialEeUaci ; 


niedriger  nnd  einschichtig.  In  den  Drüsenbläscben  selbst  findet  sieh  keil- 
förmiges Epithel,  welches  auf  Querschnitten  derselben  in  der  Mitte  einen 
in  seinem  Umfange  wechselnden,  kreiefOrmig  begrenzten  Raum  frei  läset 
Der  Zellkern  liegt  nahe  der  Wandung  des  Acinus  (Fig.  24).  Der  Haupt- 
ausfllhrungsgacg  mündet  selten  im  rechten,  gewöhnlich  in  mehr  oder 
weniger  spitzem  Winkel  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  ist  häufig 
in  seinem  Verlaafe  ungleich  weit 

Fett,^  zumeist  in  Form  kleinerer  in  das  Gewebe  eingestreuter  Läppchen, 
findet  sich  an  drei  Stellen  in  der  Umgebung  der  Tnba  Eustachi!.  In  der 
Submacoaa  der  lat«ralen  Wand,  wo  es  zuweilen  eine  Fettschicht  von 
1 — l'/i  mni  Dicke  bildet,  sodann  medianwärts  vom  Ganmenheber  und 
schliesslich  zwischen  den  Fasern,  welche  von  der  Ansfallnngsmasse  der 
Fissnra  spheno-petrosa  zum  Tubenknorpel  ziehen.  Es  interessirt  vor  Allem 
das  schwammige  Fettpolster  an  der  lateralen  Tabeowand.  Dasselbe  pflegt 
im  Allgemeinen  im  pharyngealen  Abschnitt  der  Tuba,  wo  es  sich  keil- 
förmig zwischen  den  Hnscnlus  tensor  und  Levator  veli  palatini  von  unten 
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und  lateralwärts  hineinschiebt,  stärker  als  weiter  oben  nach  der  knö- 
chernen Taba  zn  entwickelt  zn  sein ;  doch  findet  man  auch  hier  mitunter 
eine  sehr  starke  Entwicklnng.  Die  Fettzellen  entsprechen  darchaas  dem 
allgemeinen  Typus  und  liegen  zu  Fettläppchen  zusammengeschlossen  in 
den  Maschen  des  lockeren  Bindegewebes.  Soweit  meine  Untersuchungen 
der  Tuben  Neugeborener  reichen,  finden  sich  bei  diesen  in  der  lateralen 
Tubenwand  y  in  ganz  gleicher  Weise  wie  bei  Erwachsenen  angeordnet, 
wohl  die  Zellen  als  solche,  welche  später  durch  Aufnahme  von  Fett  zu 
Fettzellen  werden,  aber  der  fettige  Inhalt  fehlt  noch.  Untersucht  man 
die  Tuben  von  Personen,  welche  nach  längerer  Krankheit  gestorben  sind, 
so  erscheint  das  Fettpolster  geringer,  als  es  im  Leben  wirklich  war,  da 
bei  Abmagerungsznständen  das  Fett  entweder  ganz,  was  selten  ist,  oder 
zum  Theil  aus  den  Zellen  schnell  schwindet 

Besonders  ausgezeichnet  ist  schliesslich  die  Tubenschleimhaut  durch 
adenoides  Gewebe  (conglobirte  Drttsensubstatiz).  Die  Einlagerung  von 
Ljmphkörperchen  ähnlichen  Zellen  findet  sich  in  zweifacher  Form,  einer- 
seits als  diffuse  Einstreuung  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut,  sei  es  nun, 
dass  diese  gleichmässig  durch  die  ganze  Dicke  derselben,  oder  nur  inner- 
halb der  Einstülpungen  gegen  das  Tnbenlumen,  oder  endlich  als  häufigste 
Form  in  der  Umgebung  der  Schleimhautausstttlpungen  erfolgt,  anderer- 
seits in  der  Form  von  BalgdrUsen,  welche  keine  abgeschlossenen  Follikel 
erkennen  lassen.  Die  erstere  Form  fand  Teutleben  (9)  bei  Erwachsenen, 
die  letztere  Gerlach  (10)  bei  einem  halbjährigen  Kinde,  bei  dem  in  der 
ganzen  knorpligen  Tuba  ungemein  zahlreiche  Balgdrüsen  sich  fanden. 
In  ihrer  Gesammtheit  hat  Gerlagh  dieselben  als  Tubenmandel  bezeichnet 
Bei  neugeborenen  Kindern  kommt  indess  auch  eine  diffuse  Einstreuung 
der  Lymphkörperchen  in  der  Schleimhaut  vor. 

Das  lymphatische  Gewebe  der  Tuba  steht  im  Zusammenhange  mit 
demjenigen  der  Nasenrachenschleimhaut,  und  eine  verschiedene  Entwick- 
lung desselben  dürfte  vielleicht  in  gleicher  Weise  auf  individuelle  Schwan- 
kungen zurttckzuftthren  sein,  wie  dies  für  die  wechselnde  Zahl  der  Balg- 
drttsen  der  Zungenwurzel  nachgewiesen  ist  [Ostmann  (11)].  In  dem 
Zusammenhange  des  lymphatischen  Gewebes  der  Tuben  und  des  Rachens 
sieht  Sappey(  12)  den  unzweifelhaften  Grund  für  die  Schnelligkeit:  avec 
laquelle  les  inflammations  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  se  trans- 
mettent  ä  Torgane  de  l'audition. 

Die  Gefässe  der  Tuba  bilden  ein  tiefes,  die  Schleimdrüsen  und  das 
Fettgewebe  versorgendes,  und  ein  oberflächliches  Gapillargef ässsystem ; 
die  Nerven  zahlreiche  Netze,  welche  die  Schleimdrüsen  durchziehen  und 
von  Gangliengruppen  durchsetzt  werden.  Die  Fortsätze  dieses  gehen 
nach  Rüdinger  (7)  in  Primitivfasern  über. 
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Das  häutige  Labyrinth,  welches  die  peripheren  Eudigangen  des  H9r- 
nerven  trägt,  besteht  beim  Menschen  and  bei  den  Säagethieren  aus  dem 
Ductus  cochlearis  der  Schnecke,  den  beiden  Vorhofssäckchen  und  drei 
Ampullen.  Diese  Theile  bilden  mit  den  Bogengängen,  dem  Ductus  und 
Saccus  endolymphaticus  ein  geschlossenes  Canalsystem,  welches  die  als 
Endolymphe  bezeichnete  Fittssigkeit  enthält.  Sie  ftlllen  die  Hohlräume 
des  knöchernen  Labyrinthes  nur  unvollständig  aus.  Die  neben  den  ge- 
nannten häutigen  Canälen  frei  bleibenden  Bäume  enthalten  die  sogenannte 
Perilymphe,  sind  nicht  abgeschlossen,  sondern  communiciren  mittelst 
des  Aquaeductus  Cochleae  mit  den  subarachnoidalen  Bäumen  der  Schädel- 
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höhle.  An  den  Labyrinthfenstem  findet  ein  Abschlnss  der  perilympha- 
tischen Räume  gegen  die  Trommelhöhle  zum  Theile  nnr  durch  membra- 
nöse  Gebilde  statt. 

§  1.  Der  DaetuB  eoeUearis. 

Der  Ductus  cochlearis  nimmt  einen  yerhältnissmässig  kleinen  Theil 
der  Scala  vestibuli  ein,  erstreckt  sich  yom  Vorhofe  aus  durch  alle  Win- 
dungen der  Schnecke  und  endigt  am  Hamulus  der  Spitzenwindung  als 
,,Kuppelblindsaek'^  (Reighebt).  Im  Vorhofe  nimmt  er  den  yom  Sacculus 
abzweigenden  Canalis  reuniens  (Hensen)  auf,  setzt  sich  aber  am  Boden 
des  Vestibulum. noch  eine  kleine  Strecke  weit  nach  hinten  fort,  um  hier, 
ebenfalls  geschlossen,  als  uVorhofoblmdsack**  (Reichert)  zu  endigen.  — 

Die  Form  des  Ductus  cochlearis  erscheint  auf  dem  Querdurchschnitt 
annähernd  dreiseitig.  Von  dem  perilymphatischen  Raum  der  Scala  yesti- 
buli  ist  er  durch  die  REissNER'sche  Membran  (vestibuläre  Wand,  Henle) 
getrennt,  von  der  Scala  tympani  durch  einen  Theil  der  Lamina  spiralis 
ossea  sammt  Grista  spiralis,  deren  Labium  tympanicum,  sowie  durch  die 
Membrana  basilaris  (tympanale  Wand).  Die  äussere  Wand  des  Ductus 
wird  durch  den  Abschnitt  des  Ligamentum  spirale^),  welcher  zwischen 
der  Vereinigung  des  letzteren  mit  der  REissNEB'schen  Membran  und  der 
Membrana  basilaris  liegt,  gebildet  (s.  Fig.  1). 

Die  tympanale  Wand  des  Ductus  oochlearis. 

a)  Die  Crista  spiraUs, 

Das  innere  Ende  der  tympanalen  Wand  des  Ductus  cochlearis  wird 
durch  die  auf  der  Lamina  spiralis  ossea  ruhende  Crisia  spiralis  (Limbus 
spiralis)  gebildet.  Diese  entsteht  während  der  embryonalen  Entwicklung 
aus  einem  im  Modiolus  gelegenen,  vom  mittleren  Keimblatte  stammenden 
Gewebe,  welches,  in  radiärer  Richtung  von  innen  nach  aussen  vor- 
dringend, die  innere  Wand  des  epithelialen  Ductus  cochlearis  einstülpt. 
Die  Epithellage  dieser  Wand  bleibt  als  dauernde  Bekleidung  der  Crista 
erhalten  (Boettcheb).  Das  Gebilde  der  fertigen  Crista  besteht  aus  einer 
derben  Bindesubstanz  (Osteogenes-  Gewebe,  Waldeyeb),  lässt  auf  radiären 
Durchschnitten  Streifenbildnng  und  Einlagerung  theils  rundlicher,  theils 
eckiger  Kerne  erkennen,  auch  kommen  nach  Waldeyeb  Ablagerungen 
von  Kalksalzen  in  der  Grundsubstanz  vor.  Schwalbe  unterscheidet,  von 
der  Basis  zur  Oberfläche  ansteigend,  eine  periostale  Lage  mit  spindel- 
förmigen Kernen,  ferner  die  homogene  Substantia  propria,  welche  stern- 
förmige Körperchen  enthält,  dem  Cornealgewebe  vergleichbar  (Substantia 
propria),  und  eine  äussere  glasartige,  zellenlose  Schichte  an  der  Ober- 
fläche, welche  sich  in  den  Sulcus  spiralis  und  auf  die  obere  Platte  des 
Labium  tympanicum  fortsetzt  (Glashaut).    An  Radiärschnitten  sieht  man 

1)  Diese  Bezeichnung  gilt  hier  und  in  Folgendem  für  das  ganze  Bindegewebs- 
polster,  welches  vom  Perioste  der  Aussenwand  der  Treppen  ausgeht. 
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einen  oder  zwei  Querschnitte  kleiner,  in  spiraler  Richtang  verlaufender 
Blatgef^e  innerhalb  der  unteren  Partien  der  Grista,  während  die  oberen 
gefHflglos  sind.')  Die  Crista  endet  nach  ansäen  mit  einer  Rinne,  dem 
Snlcns  spiralis  intemne.  Der  obere  scharfe  Rand  dieser  Rinne  wird  als 
Labiam  restibnlare,  der  nnlere  langgestreckte  ale  Labinm  tympanicnm 
bezeichnet  — 

XBl. 


'S. 


Btdilrer  Schnitt  dorcli  die  Schnecke  elnse  snrschHDCD  Uenschen.    Cebenichtihild  zur  BsaitheiLnDK 

I— T  Rsfhsufoife   der  ^hiduigs-Darchtchnitla.    1,   SckIb  restlbnll.    2.  Scala  (yiapBni.    3.  Dnctna 
eoehleuu.  4.  LjguLealaiL  spinJe.  ä.  i/i.  OaogLicia  Ef  inle.  r.e.  Kenm  cochlwe.  AT.  Jil.  KuppelbUodssck. 

Betrachtet  man  die  Crigta  spiralis  an  Flächeopr&paraten  von  der 
TeBtibaiaren  Seite  her,  so  erblickt  man  anf  ihrem  inneren,  der  Modiolus- 
Axe  näheren  Theile  roDdliche,  ovale  oder  keulenförmige  platte  Vor- 
epr&nge,  die  sogenannten  Wülste,  welche  dnrch  Farchen  von  einander 
getrenat  sind.  Diese  Fnrchen  gehen  nach  aussen  in  regelmässigere,  radiär 
Terlaufeode  nnd  an  Tiefe  znnehmende  Einsenkungen  über,  welche  leisten- 
artige,  mit  scharfem  Raode  am  Labinm  vestibuläre  endende  Vorsprünge, 
die  HnscHKE'scben  Gehfirzähne  begrenzen.  Dieselben  gleichen  in  der 
That,  mikroskopisch  betrachtet,  einer  Reihe  von  Schneidezähnen,  sind 
in  der  nnteren  Windung  am  stärksten  entwickelt  und  werden  nach  der 
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Spitze  der  Schnecke  zu  kleiner  und  ftchmäler.  Ihre  nrgprttnglich  hyaline 
Substanz  zeigt  namentlich  nach  längerer  Behandlung  mit  GhromBäure 
eine  in  radiärer  Richtung  verlaufende  Streifung.  — 

Die  Oberfläche  der  Orista  wird  von  einem  polygonalen  Epithel  be- 
kleidet, dessen  Zellkörper  in  die  beschriebenen  Furchen  hinabreichen. 
Die  kugligen  Kerne  dieser  Zellen  liegen  in  der  Tiefe  und  kommen  an 
radiären  Schnitten  erst  zum  Vorschein  (Retzius).  Dies  Epithel  überzieht 
auch  die  ZahnvorsprUnge ,  setzt  sich  nach  abwärts  auf  die  Wand  des 
Sulcus  spiralis  und  des  Labinm  tympanicum  fort,  während  es  nach  oben 
auf  die  tympanale  Seite  der  REissNEB'schen  Membran  tibergeht  Am 
Ursprünge  der  letzteren  erhebt  sich  die  Substanz  der  Crista  spiralis  häufig, 
jedoch  nicht  immer,  in  Form  einer  niedrigen,  spiral  verlaufenden  Firste 
(Crista  membranae  Reissneri,  Retzius).  — 

Die  sogenannten  „radiären^  Durchschnitte  tre£fen  nur  selten  oder  nur 
in  geringer  Zahl  die  Axe  des  Modiolus,  verlaufen  also  nicht  genau  radiär, 
sondern  meistentheils  nach  Art  der  Sehnen  eines  Kreises.  Die  wirklich 
radiären  Schnitte  würden  entweder  mit  der  Längsrichtung  eines  Zahnes  oder 
einer  Furche  zusammenfallen  und  das  Bild  einer  gleichmässigen,  nicht  unter- 
brochenen Fläche  liefern  müssen.  Gewöhnlich  sieht  man  aber  von  der 
Oberfläche  her  verticale  Spalten  in  ziemlich  regelmässigen,  der  Breite  eines 
Zahnes  entsprechenden  Abständen  in  das  Gewebe  der  Crista  eindringen,  und 
es  erklärt  sich  diese  Zeichnung  leicht  aus  einer  schrägen  (sehnenförndgen) 
Schnittrichtung,  in  Folge  welcher  eine  Reihe  neben  einander  liegender 
leistenartiger  Zahnvorsprünge  und  Zwischenfurchen  abwechselnd  getroffen 
werden.  Dadurch  werden  auch  die  tief  gelegenen,  dem  Oberflächen-Epithel 
angehörigen  Kerne  erst  deutlich  sichtbar,  während  dieselben  beim  streng 
radiären,  einen  Zahn  der  Länge  nach  spaltenden  Schnitte  unsichtbar  bleiben, 
oder  wenigstens  nur  undeutlich  durchschimmern  würden. 

Die  Crista  spiralis  ist  beim  Menschen  niedriger  und  weniger  gewölbt, 
der  Sulcus  spiralis  internus  weniger  tief  ausgekehlt  als  bei  manchen  Säuge- 
thieren,  deren  Crista  auf  dem  Durchschnitte  oft  als  scharf  vorspringender 
Haken  von  grösserem  Höhendurchmesser  erscheint  (Löwenbebq).  Die  Höhe 
der  Crista,  welche  in  den  verschiedenen  Windungen  zuweilen  um  ein  Ge- 
ringes wechselt,  beträgt  beim  Menschen  nach  meinen  Messungen  0,07  bis 
0,08  mm.  Nach  der  Spitze  der  Schnecke  zu  nimmt  die  radiäre  Breite  der 
Crista  zugleich  mit  der  Lamina  spiralis  ossea  ein  wenig  ab. 

Das  Labium  tympanicum  besteht  aus  zwei  Platten,  einer  oberen^) 
(vestibulären)  und  einer  unteren  (tympanalen),  welche  durch  die  aus  der 
Lamina  spiralis  ossea  hervortretenden  Nervenbündel  von  einander  getrennt 
werden.  Indem  sich  die  untere  Platte  mit  leichter  Krümmung  der  mehr 
planen  oberen  Fläche  zuwendet,  entsteht  der  äussere  Abschluss  des 
Labium  und  dessen  Uebergang  in  die  Membrana  basilaris. 

Die  obere  Platte  ist  stärker  als  die  untere,  erscheint  als  heller,  mit  der 
Einfassung  des  Sulcus  spiralis  internus  zusammenhängender  Saum,  und  setzt 

1)  Vorausgesetzt,  dass  wir  uns  die  Schnecke,  wie  bei  den  AbbUdungen  ablich, 
in  aufrechter  Stellung  denken. 
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sich  unmittelbar  in  die  homogene  Schicht  der  Membrana  baailaris  fort 
(b.  nnten).  Die  untere  besteht  nur  ans  einer  Fortsetzung  des  die  Lamina 
spiralis  ossea  an  ihrer  tympanalen  Fläche  bekleidenden  Periostes,  doch  soll 
dieselbe,  nach  Schwalbe,  in  der  Gegend  der  Nervenlöcher  durch  einen  von 
der  oberen  Platte  abzweigenden  und  rücklaufenden  Fortsatz  verstärkt  werden. 

An  der  äusseren  Grenze  des  Labinm  tympanicnm  ist  die  obere 
Platte  desselben  von  einer  in  spiraler  Bichtnng  fortlaufenden  Reihe  spalt- 
förmiger  LOcher  durchbohrt,  welche  die  Ausmündungen  kleiner  Canäl- 
chen  darstellen.  Diese  Canälchen  durchsetzen  die  obere  Platte  in  schrä- 
ger Richtung  von  innen  nach  aussen,  und  sind  für  den  Uebergang  der 
Nervenfasern  in  den  Ductus  cochlearis  bestimmt.  Ihre  spaltförmigen 
Mündungen  sind  mit  dem  längsten  Durchmesser  radiär  gerichtet,  und 
zeigen  in  der  Mitte  eine  geringe  Erweiterung.  Zwischen  diesen  Löchern 
erhebt  sich  das  Gewebe  der  oberen  Platte  ein  wenig  zu  niedrigen,  radiär 
gerichteten  und  in  gleicher  Richtung  gestreiften  Firsten,  welche  von  Henle 
als  Abdrücke  der  unterhalb  der  Platte  verlaufenden  Nervenbündel  anf- 
gefasst  wurden.  Cobti  benannte  diese  Erhebungen  „scheinbare  Zähne'' 
(Dents  apparentes). 

Henle  Hess  die  Canälchen  mit  spaltförmiger  grösserer  Oeffnung  an  der 
tympanalen  Seite  beginnen  und  sich  nach  oben  zu  verengen.  Löwenbero 
fand,  dass  dieselben  die  Form  zweier,  mit  ihren  Spitzen  sich  berührender 
Trichter  haben,  wodurch  eine  Verengerung  in  der  Mitte  bedingt  wurde. 
Derselbe  Autor  sah  das  tympanale  Ende  des  Canälchens  durch  eine  von 
feinen  Oeffnungen  durchbohrte,  vertical  zur  Membrana  basilaris  gestellte 
dünne  Scheidewand  verschlossen. 

Die  Region  des  Labium  vestibuläre  wird  als  Habenula  sulcata  (Cokti), 
Habenula  denticulata  (Deitebs),  die  Gegend  der  Nervenlöcher  als  Habenula 
perforata  (Köllikek)  bezeichnet. 

b)  Membrana  basilaris. 

Der  zwischen  dem  äusseren  Ende  des  Labinm  tympanicnm  und  dem 
Ligamentum  spirale  befindliche  Theil  der  tympanalen  Wand  des  Duc- 
tus cochlearis  trägt  die  Bezeichnung  der  Membrana  basilaris.  Dieselbe 
zerfällt  wieder  in  den  die  Papilla  spiralis  tragenden  Abschnitt  (Zona 
arcuata),  und  den  nach  aussen  gelegenen,  das  Faser-Stratum  einschlies- 
senden  Theil  (Zona  pectinata).  Die  Zona  arcnata  endigt  am  äusseren 
Rande  der  weiter  unten  zu  beschreibenden  Fussstücke  der  äusseren  Cobti- 
sehen  Pfeiler.  Sie  besteht  ausser  den  epithelialen  Gebilden,  welche  ihre 
vestibuläre  und  tympanale  Fläche  bedecken,  nur  aus  einer  dünnen,  homo- 
genen Schicht  (Membrana  basilaris  propria,  Schwalbe),  in  welcher  eine 
zarte  radiäre  Streif ung  sichtbar  wird. 

Die  Zona  pectinata  bietet  besonderes  Interesse  durch  die  in  ihr  ein- 
gelagerten, radiär  verlaufenden  und  wie  Saiten  eines  Instrumentes  ge- 
spannt erscheinenden  Fasern  (Fig.  2).  Dieselben  lassen  sich  in  gehär- 
tetem Zustande  von  der  Grundmembran  isoliren  und  unterscheiden  sich 
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dadurch  wesentlicb  von  den  feinen  Streifimgen  der  Zona  aronata.  Sie 
sind  starr,  brecbeo  leichter  als  dass  sie  sich  biegen  nnd  nehmen  tod  der 
Basalwindang  bis  zar  Spitze  der  Schnecke  an  Länge  zn. 

In  Betreff  der  Übri- 
gen Schichten  der  Zona 
pectinata  und  deren  Ad- 
ordnnng  herrscht  noch 
keine  volle  Uebereinatim- 
mang  nnter  den  Autoren. 
Die  Durchsichtigkeit  der 
Membran  bewirkt,  daas  an 
Flachenpräparaten  bei 
geringster  Vertiefung  der 
Focal-EiuBtellnng  des  Mi- 
kroskopes  die  tiefer  lie- 
genden Schichten  dnrch- 
schiramern.  Dazu  kommt, 
dass  bei  Thieren  in  der 
That  eine  doppelte  Faser- 

scbicht  vorzukommen 
scheint  iHnnd,  Katze,  Ka- 
nineben, Lavdowskv)  (Ka- 
ninchen, Retzids),  beim 
Menaclien  dagegen  nur 
eine  einfache  Lage.  An- 
dererseits ist  die  Sichtung 
der  einzelnen  Schichten 
auch  an  Querschnitten  der 
Membian  nicht  weniger 
schwierig,  in  Anbetracht 
der  Zartheit  und  des  in- 
nigen Zusammenhanges 
derselben.  So  kommt  es, 
dass  Böttcher,  Henle  and  Waldeyer  ausser  den  epithelialen  Belegach  lebten 
und  einer  einzigen  Faserschicht  auch  nur  eine  t^mpanalwarts  von  letzterer 
gelegene  homogene  Schicht  annehmen,  Lavsowbsy  und  Retziub  die  bei  einigen 
Thieren  doppelte  Faserschicht  durch  eine  zweite  homogene  Membran  getrennt 
sein  lassen,  Schwalbe  dagegen  ausser  der  tympanalen,  unterhalb  der  Faser- 
schicht gelegenen,  noch  zwei,  vestibularwärts  auf  der  letzteren  befindliche 
homogene  Lagen,  nämlich  zu  oberet  eine  feine,  cuticulare,  und  darunter 
eine  zweite  mit  radiär  gestellten  Kernen  statnirt. 

Die  tympanale  Fläche  der  Membrana  basilaris  ist  mit  einer  eigen- 
thtlmliohen  Belegschichte  bekleidet,  welche  als  Rest  des  im  fßtalen  Zu- 
stande die  Scalen  der  Schnecke  ansfUllendeD  Bindegewebes  betrachtet 
wird.  Sie  besteht  ans  ovalen  oder  spindelfßrmig  erscheinenden  Kernen, 
welche  mit  ihrem  längsten  Durchmesser  in  spiraler  Rlchtnog  liegen  nnd 
(deutlicher  in  menschlichen  Schnecken)  an  beiden  Polen  in  feine  Fftser- 
chen  Übergeben.  Die  Kerne  scheinen  bei  mikroskopischer  Betrachtung 
der  vestibulären  Seite  durch,  sobald  man  tiefer  einstellt  (vgl.  Fig.  2  bei 
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71 E.).  Im  Bereiche  der  Zona  arcuata  verläuft  innerhalb  dieser  tympa- 
nalen  Kern  -  Faserschichten  ein  kleines  Gefäss,  das  Vas  spirale,  in  der 
durch  den  Namen  angedeuteten  BichtungJ) 

Die  Breite  der  Membrana  basilaris  wächst  bekanntlich  von  der  Basal- 
windung bis  zur  Spitze  der  Schnecke,  theils  in  Folge  des  Zurttckweichens 
der  Lamina  spiralis  ossea,  theils  aber  auch  tvesentlich  in  Folge  einer  zu- 
nehmenden Verschmälerung  des  Ligamentum  spirale  in  radiärer  Richtung 
(vgl.  Fig.  1).  In  dem  Präparate  aus  der  Schnecke  eines  erwachsenen 
Menschen,  welches  in  Fig.  1  abgebildet  ist,  betrugen  die  Breitenmaasse  der 
Membrana  basilaris  zwischen  den  Ansätzen  derselben  am  Labium  tympani- 
cum  und  am  Ligamentum  spirale: 

im  ersten  Windungsdurchschnitt  0,19  mm, 

=    zweiten         =  =  0,27     = 

s    dritten  =  =  0,35     = 

-    vierten  =  =  0,43     = 

=    fünften  =  =  0,49     = 

Die  Breite  der  Zona  pectinata,  vom  äusseren  Rande  der  äusseren 
Pfeilerfüsse  bis  zum  Ligamentum  spirale  gemessen,  betrug: 

Im  ersten  Windungsdurchschnitt  0,12  mm, 

=    zweiten         -  =  0,14     = 

=    dritten  =  =  0,22     = 

=    vierten  =  =  0,28     = 

=    fünften  =  =  0,33     = 

Während  demnach  die  Breite  der  gesammten  Membrana  basilaris  von 
der  Basalwindung  bis  zur  Spitze  im  Yerhältniss  von  1  :  2  V2  anwächst,  steigt 
diejenige  der  Zona  pectinata  nahezu  von  1  auf  3. 

c)  Die  Papilla  spiralis. 

Die  vestibuläre  Fläche  der  Membrana  basilaris  trägt  im  Bereiche  der 
Zona  arcuata  das  Endorgan  des  Schneckennerven,  die  Papilla  spiralis, 
auch  nach  ihrem  Entdecker  als  Organon  Gobti  bezeichnet.  Es  besteht  aus 
einem  stützenden  Gerüste,  von  welchem  diejenigen  Zellen  getragen  wer- 
den, welche  als  Nervenendzellen  gelten,  obwohl  deren  Beziehungen  zu 
den  feinsten  Acusticusfasern  bis  jetzt  noch  nicht  völlig  aufgeklärt  sind. 
Zu  dem  Gerüste  gehören  die  beiden  CoRTfschen  Pfeiler,  die  Lamina 
reticularis,  die  HENSEN'schen  Sttttzzellen  und  wahrscheinlich  auch  die 
DEiTEKs'schen  Zellen.  Als  Nervenendzellen  werden  die  inneren  und  äusseren 
CoRTi'schen  Zellen,  nach  einigen  Autoren  auch  die  DEiTERs'schen  Zellen 
betrachtet 

Die  CortVschen  Pfeiler^  welche  sich  zu  einer  inneren  und  einer 
äusseren  Beihe  zusammenfügen,  bestehen  aus  je  einem  Fussstücke,  dem 
Körper  und  dem  Kopfende.    Sie  haften  mit  ersterem  in  geringer  radiärer 

1)  In  neuester  Zelt  hat  Eichler  an  injicirten  Präparaten  gefunden,  dass  dies 
OefäsB  nicht  unonterbrochen  in  spiraler  Richtung  von  der  Schneckenbasis  zur  Spitze 
hinzieht,  sondern  nar  streckenweis,  und  zwar  als  Fortsetzung  radi&r  verlaufender  6e- 
ftsse  sichtbar  wird,  welche  unter  einem  spitzen  bis  stumpfen  Winkel  umbiegen.  Das- 
selbe soll  für  die  sog.  Spiralen  Gefässe  der  Crista  gelten. 
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EDtfernnDgO  von  einander  anf  der  Membrana  basilaris,  während  ihre 
Kopfenden  sich  fest  in  einander  fügen^  so  dass  ihre  spiralwärts  fortlau- 
fenden Reihen  einen  dreieckigen  tannelartigen  Raum  begrenzen.  Die  Pfeiler 
gleichen  S-fttrmig  gekrümmten  Stäbchen,  deren  Substanz  eine  ihrem  Längen- 
dnrchmesser  entsprechende  Streifnng  zeigt.  In  der  Basalwindang  ist  die 
Länge  beider  Pfeiler  ziemlich  gleich,  der  Winkel,  welcher  durch  die 
Verbindung  ihrer  Kopfenden  gebildet  wird,  ein  spitzer.  Dieser  Winkel 
vergrössert  sich  nach  der  Schneckenspitze  zu  in  Folge  des  Auseinander- 
rückens der  Fnssstücke,  auch  findet  eine  Verlängerung  und  Verschmäle- 
rung  der  Pfeiler  in  den  oberen  Windungen  statt,  wobei  jedoch  die  äusseren 
Pfeiler  die  inneren  stets  an  Länge  übertreffen. 

Trotz  dieser  Verlängerung  lässt  sich  am  menschlichen  Präparate  nur 
vom  ersten  bis  zum  zweiten  Windungsdurchschnitt  eine  geringe  Zunahme 
der  Tunnelhöhe  von  0,05  bis  auf  0,07  mm  durch  Messung  nachweisen.  In 
den  darauf  folgenden  oberen  Windungen  bleibt  die  Höhe  von  0,07  mm  con- 
stant,  entsprechend  dem  Auseinander  weichen  der  Pfeiler. 

Die  inneren  Pfeiler  sind  dichter  aneinander  gereiht  als  die  äusseren, 
sie  übertreffen  die  letzteren  daher  an  Zahl.  Das  Fussstück  der  inneren 
Pfeiler  erscheint,  im  Profil  betrachtet,  dreiseitig,  seine  der  Basilarviembraa 
anhaftende  Grundfläche  wird  als  Viereck  beschrieben.  Das  Kopfstück 
der  inneren  Pfeiler  zeigt  an  seiner  Aussenseite  eine  concave  Vertiefung 
in  welche  die  entsprechend  convexe  innere  Fläche  eines  äusseren  Pfeiler- 
Kopfstückes  sich  gelenkartig  einfügt.  Nach  innen  verschärft  sich  das 
Kopfstück  der  inneren  Pfeiler  zu  einem  kurzen,  spitzen  Fortsatz.  Je 
zwei  dieser  Fortsätze  begrenzen  au  der  geschlossenen  Pfeilerreihe  ein 
nach  innen  offenes  Halb- Oval,  welches  das  obere  äussere  Ende  einer 
inneren  CoRTi'schen  Zelle  aufnimmt.  — 

Nach  aussen  geht  von  dem  Kopfstücke  der  inneren  Pfeiler  eine 
leicht  aufwärts  steigende  Platte  in  Form  eines  länglichen  Rechtecks  ab 
(vgl.  Fig.  3,  R.  F.).  Dieselbe  ist  hell  und  der  Länge  nach  fein  gestreift. 
Ihr  geradliniges  äusseres  Ende  schliesst  einen  Rahmen  erster  Reihe  der 
gleich  zu  beschreibenden  Lamina  reticularis  ab.  Kölliker  rechnet  diese 
helle  Platte  zur  Lamina  reticularis.  — 

Die  äusseren  Pfeiler  haben  glockenförmige,  im  Profil  gleichfalls  drei- 
seitig erscheinende  Fnssstücke,  welche  auf  der  Membrana  basilaris  haften 

1)  Die  Entfernung,  vom  Inneren  Rande  der  inneren  Pfeilerfflsse  bis  zum  äusseren 
Rande  der  äusseren  gemessen,  betrug  im  Präparate  der  Fig.  1; 

im  ersten  Wlndungsdarchschnitt  0,07     mm 

-  zweiten  -  0,1155    • 

-  dritten  -  0,13 

-  vierten  *  0,14       - 

-  fünften  «  0,1470    - 

Die  Entfernung  wächst  also  bis  zur  Spitze  um  das  Doppelte;  der  grösste  Zuwachs 
findet  jedoch  vom  ersten  bis  zum  zweiten  Durchschnitt  statt. 
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und  eiDe  dentliche  Faserbildnng  unterscheiden  lassen ,  deren  einzelne 
Fibrillen  an  manchen  Präparaten  direct  in  Saiten  der  Zona  pectinata 
ttberzngehen  scheinen  (Böttcher,  Nüel).  An  Eaninchenscbnecken 
glanbe  ich  mich  von  dem  Znsammenhange  der  Fasern  nnd  Saiten  ttber- 
zengt  zn  haben  (vgl.  Fig.  2).  Man  sieht  dies  freilich  nur  an  Präparaten, 
welche  gnt  dnrch  Osminmsäure  gefärbt  sind,  während  die  Pfeilerfttsse 
an  Chromsänre-Präparaten  allerdings  eine  cnticnlare  Begrenzung  zeigen.  — 
Die  Köpfe  der  äusseren  Pfeiler  yerbinden  sich  in  bereits  beschriebener 
Weise  mit  denjenigen  der  inneren  Reihe.  Sie  hängen  nach  aussen  mit 
einem  eigenthümlichen,  als  Pbalangenfortsatz  bezeichneten  Gebilde  zu- 
sammen, welches,  in  Form  eines  dünnen,  cylindrischen,  leicht  wellen- 
ft^rmig  gebogenen  Stäbchens  beginnend,  nach  dem  äusseren  Ende  zu  sich 
ruderfOrmig  verbreitert  (Fig.  3 ,  Ph,  F.).  In  der  Basalwindung  ist  dieser 
Fortsatz  sehr  kurz,  nimmt  aber  in  den  oberen  Windungen  beträchtlich  an 
Länge  zu.  — 

Da  der  Phalangenfortsatz  sich  wesentlich  an  dem  Gefüge  der  Lamina 
reticularis  betheiligt,  so  kannte  derselbe  ebensowohl  wie  die  mit  den  inneren 
Pfeilerköpfen  zusammenhängende  rechteckige  (helle)  Platte  zur  Netzlamelle 
gerechnet  werden,  wie  bereits  Deiters  angedeutet  hatte.  Dem  widerspricht 
jedoch  Böttcher,  welcher  den  Phalangenfortsatz  aus  entwickelungsgescliicht- 
lichen  Gründen  als  Bestandtheii  der  äusseren  Pfeiler  betrachtet  wissen  will. 

Innerhalb  des  Tunnels  liegt  in  jedem  Winkel,  welchen  die  beiden  Corti- 
sehen  Pfeiler  mit  der  Grnndmembran  bilden,  je  ein  kugliger,  von  Protoplasma 
umgebener  Kern,  die  Bodenzelle  Henle's.  Die  Histologen  betrachten  dies 
zellige  Gebilde  als  Ueberrest  derjenigen  Zellen  des  kleinen  £pithelialwulsteS| 
aus  welchen  die  Pfeiler  sich  entwickelt  haben.  Nach  Retzius  lässt  sich 
eine  Protoplasmahülle  an  den  Pfeilern  bis  zu  den  Kopfstücken  hinauf,  und 
auch  diese  einschliessend,  verfolgen,  weshalb  dieser  Autor  es  vorzieht,  die 
betreffenden  Gebilde  als  „Pfeilerzellen"  zu  bezeichnen. 

Die  Lamina  reticularis  (Kölliker)  gewährt,  von  der  Fläche  be- 
trachtet, den  Eindruck  eines  zierlichen  Netzwerkes,  scheinbar  aus  3  bis 
4  Reihen  rundlicher  Maschen  bestehend,  welche  mit  biscuitförmigen  Ma- 
schen abwechseln  und  durch  letztere  mit  einander  verknüpft  erscheinen. 
Fügen  wir  gleich  hinzu,  dass  die  runden  Maschen  durch  die  oberen 
Enden  der  äusseren  CoBTi'schen  Zellen,  die  biscuitförmigen  durch  die 
oberen  Endplatten  der  DErrERs'schen  Zellen  ausgefüllt  werden.  Die 
letztere  Form  wird  gewöhnlich  mit  dem  Namen  der  „Phalangen^  be- 
zeichnet, deren  zwei  bis  drei  Reihen  als  Phalangen  erster,  zweiter  und 
dritter  Ordnung  unterschieden  werden.  — 

Die  Lamina  reticularis  lässt  sich  auch  als  Platte  auffassen,  welche  von 
rundlichen,  für  die  Aufnahme  der  äusseren  Oorti'schen  Zellen  bestimmten 
Oeffiiungen  durchbrochen  ist.  Einige  Autoren  ziehen  es  vor,  diese  Platte 
als  zusammenhängende  cuticulare  Bildung  zu  betrachten,  während  andere 
die  Maschen  des  Netzes  nur  als  cuticularen  Saum  der  betreffenden  Zellkörper 
und  zu  diesen  gehörig  beschreiben. 
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Einige  Schwierigkeit  itlr  das  Verständniss  bietet  nur  der  innere  Ab- 
schnitt der  Lamina  reticularis,  welcher,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  durch 
die  rechteckigen  Platten  der  inneren,  sowie  durch  die  Phalangenfortsätze 

der  äusseren  Pfeiler  gebildet  wird 
und  deshalb  in  der  That  eher  die 
Bezeichnung  einer  Platte  als  eines 
Netzwerks  verdient  (Pars  membra- 
E2S^lY.lLrS^  nosa  laminae  velamentosae  nach  Dei- 

Dr. Walther  dii       Fig.  3.  TEBfi).    Dic  Phalangcufortsätze  ver- 

Aus  der  Lamina  reticularis  einer  Kaninchen-  breitem   Sich  Uämlich  Uach  aUSSeU  iu 

Bchnecke.     Zweite  Windung.     (Hastn.  %.)  .      -,7   .         .         •«        j*    tt     i_      «x 

c.  z.  Aensse«  Corti'sche  zeUen.  R.  p.  Rechteckige  der  Wcisc,  dass  ihre  die  Verbreiterung 
n^^pÄ^n  Z^i  ^^f^^^^^^'ii  begrenzenden  Seitenlinien  leicht  con- 
*^'  "^h'ÄÄ^tÄeÄtSJiin^^^^^^      cav  ausgeschweift  sind.    Durch  das 

Gonvergiren  je  zweier  seitlich  auf 
einander  folgender  concaver  Seitenlinien  entsteht  nun  eine  rundliche, 
bogenförmige,  aber  noch  nicht  geschlossene  Einfassung  ßir  eine  Corti'sche 
Zelle  erster  Reihe,  Der  Abschluss  der  Einfassung  wird  nach  innen  durch 
die  rechteckige  Platte  der  inneren  Pfeiler,  nach  aussen  durch  eine  Pha- 
lange  erster  Ordnung  bewirkt.  So  entstehen  die  Rahmen  für  die  erste 
Reihe  der  äusseren  CoRTi'schen  Zellen  (Fig,  3,  C.  Z.), 

Die  Phalangenfortsätze  reichen  aber  mit  ihren  verbreiterten  Enden 
noch  tiber  die  erste  Beihe  GoBTi'scher  Zellen  hinaus  und  zwar  bis  zur 
zweiten  Beihe  derselben,  wo  jeder  Fortsatz  mit  seinem  äusseren  Ende 
an  eine  GoRTi'sche  Zelle  zweiter  Reihe  grenzt,  während  die  seitlichen 
Kanten  dieses  Endes  je  eine  Phalange  erster  Ordnung  berühren  (Fig.  3). 
Da  nun  die  GoRTfschen  Zellen  alternirend  angeordnet  sind,  in  der  Weise 
dass  jede  Zelle  der  zweiten  Beihe  nach  innen  wie  nach  aussen  an  einen 
Zwischenraum  der  ersten  und  dritten  Reihe  stösst,  so  kommt  es,  dass 
die  Zellen  der  zweiten  Reihe  nach  innen  von  dem  breiten  Ende  des 
Phalangenfortsatzes,  zu  beiden  Seiten  von  Phalangen  erster  Ordnung  und 
nach  aussen  von  den  inneren  Enden  der  Phalangen  zweiter  Ordnung 
begrenzt  werden.  — 

In  Betreff  des  Ursprunges  bez.  der  Insertion  der  Phalangenfortsätze 
bin  ich  auf  Grund  eigener  Präparate  zu  einer  von  der  üblichen  Auffassung 
etwas  abweichenden  Ansicht  gekommen.  Man  sieht  nämlich  den  stielförmi- 
gen  Anfangstheil  der  Phalangenfortsätze  nicht  unterhalb  der  rechteckigen 
Platten,  sondern  zwischen  je  zwei  Platten  hervorkommen,  und  da  es  keinem 
Zweifel  zu  unterliegen  scheint,  dass  letztere  an  je  einer  Corti'schen  Zelle 
erster  Reihe  endigen,  die  Phalangenfortsätze  dagegen  den  Zwischenraum 
zweier  Zellen  einnehmen^  so  können  Platte  und  Fortsatz  eich  nicht  decken, 
sondern  müssen  neben  einander  entspringen  und  verlaufen.  Zwischen  den 
Platten  verlaufend  hat  auch  Deiters  in  seiner  vorzüglichen  Abbildung 
Fig.  11  die  Phalangenfortsätze  gezeichnet,  und  ebenso  giebt  die  wohlgelnn- 
gene  Photographie  der  Lamina  reticularis  in  Ratz'  Atlas  der  normalen  und 
pathologischen   Anatomie    des  Ohres    die   Verhältnisse    naturgetreu   wieder. 
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An  meinen  Präparaten  sowohl  wie  an  den  genannten  Abbildungen  sehe  ich 
ferner  die  stielförmigen  inneren  Enden  der  Phalangenfortsätze  aus  Vertie- 
fungen der  geschlossenen  Reihe  äusserer  Pfeilerköpfe  hervorgehen,  welche 
durch  kleine;  bald  spitzere  bald  zinnenartige  Vorsprünge  von  einander  ge- 
trennt werden.  Diese  Vorsprttnge  halte  ich  für  die  äusseren  Enden  der 
äusseren  Pfeilerköpfe  und  möchte  annehmen,  dass  die  Phalangenfortsätze 
sich  in  den  Einsenkungen  zwischen  je  zwei  Pfeilerköpfen  inseriren,  bezw. 
von  hier  entspringen.  Diese  Einsenkungen  wurden  auch  von  Deiters  beob- 
achtet, aber  auf  die  Mitte  der  äusseren  Pfeilerköpfe  selbst  bezogen  und  als 
Einkerbungen  bezeichnet.  Dann  müsste  jedoch  der  Phalangenfortsatz  unter- 
halb der  rechteckigen  Platte  und  zugleich  mit  dieser  zu  einer  Corti'schen 
Zelle  erster  Reihe,  oder  schräge  verlaufen,  was  eben  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Lamina  reticularis  geht  nach  aussen  in  ein  kurzes  Netz  von 
nnregelmässig  viereckigen  Maschen  über,  welche  als  DEiTERs'sche  Schlnss- 
rahmen  bezeichnet  werden.  Anch  diese  Maschen  sollen  cuticulare  Zell- 
grenzen darstellen.  — 

Die  inneren  CortVschen  Zellen  sind  cylindrische  Gebilde,  welche  mit 
ihrem  oberen  mehr  ovalen  Ende  in  den  bereits  beschriebenen  halbovalen 
Lücken  an  der  Innenseite  der  inneren  Pfeilerkopfreihe  befestigt  sind. 
Die  genannten  Lücken  sind  nach  Schwalbe  durch  einen  den  Zellen 
angehörigen  cuticularen  Sanm  geschlossen  (Lamina  reticnlaris  interna). 
Das  Protoplasma  der  inneren  CoRTi'schen  Zellen  ist  granulirt,  im  unteren 
abgerundeten,  etwas  erweiterten  Tb  eile  sieht  man  den  grossen  kngligen 
Kern.  Das  obere  Zellende  ist  durch  eine  cuticulare  Deckplatte  geschlossen, 
auf  welcher  sich  eine  in  spiraler  Richtung  angeordnete  Reihe  kleiner 
Stiftchen  erhebt  Die  Zahl  dieser  Stiftchen  soll  nach  Retzius  auf  mensch- 
lichen inneren  Zellen  bis  zu  20  betragen.  — 

Meine  aus  menschlichen  Labyrinthen  stammenden  Präparate  zeigten  mir 
häufig  auch  die  inneren  Oorti'scben  Zellen  in  der  Profilansicht  nicht  cylin- 
drisch,  sondern  rundlich  oder  beutell'örmig  mit  enger  oberer  Einschnürung 
an  den  inneren  Pfeilerköpfen  befestigt.  Dann  lag  auch  der  Kern  mehr 
central.  Dieser  Befund  entsprach  ganz  demjenigen,  welchen  ich  früher 
bereits  mit  Bezug  auf  die  äusseren  Corti'schen  Zellen  des  Menschen  beschrie- 
ben habe.  Die  Ursache  dieser  besonderen  Kleinheit  und  Abrundung  der 
menschlichen  Corti'schen  Zellen  muss  wohl  in  der  lange  Zeit  dauernden  Ein- 
wirkung der  Chromsäure  und  Salpetersäure  liegen,  welcher  menschliche 
Felsenbeine  bedürfen,  um  schnittfähig  zu  werden.  Dieselbe  Ursache  erklärt 
wohl  auch  den  Umstand,  dass  der  Stiftbesatz  der  inneren  und  äusseren 
Zellen  an  meinen  Präparaten  spärlicher  war. 

Der  Zwischenraum  zwischen  den  unteren  Enden  der  inneren  Gorti- 
sehen  Zellen  and  dem  Epithel  der  Zona  perforata  wird  durch  eine  aus 
runden  Kernen,  protoplasmatischer  Substanz  und  feinsten  Fibrillen  be- 
stehende Lage  ausgefüllt  (Körnerschicht,  Waldeteb,  subepitheliale  Schicht, 
Schwalbe).  Innerhalb  dieser  Schicht  steigen  die  aus  der  Zona  perforata 
hervortretenden  Nervenfasern  empor;  Schwalbe  vergleicht  die  Körner 
deshalb  den  Kernen  von  Glia-Zellen.  — 

Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  I.  S 
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Die  äusseren  Cortf sehen  Zellen  sowie  die  DsiTEBs'schen  Zellen  (von 
Deiters  selbst  „Haarzellen^  genannt)  sind  der  Gegenstand  zahlreicher 
werthyoUer  Untersnehungen  gewesen,  deren  Resultate  zu  verschiedenen 
Ansichten  über  die  Form  and  den  Zusammenhang  der  genannten  Zellen 
gefuhrt  haben.    Nur  das  Wichtigere  kann  hier  Berttcksichtignng  finden.  — 

BÖTTCHER;  welchem  sich  Henle  and  Winiwarter  anschlössen^  beschrieb 
die  beiden  Zellarten  als  absteigende  and  aufsteigende  Hörzellen;  erstere 
haften  mit  breiterer  Basis  in  der  Lamina  reticularis;  und  senden  einen  Fort- 
satz nach  abwärts ;  welcher  sich  mit  der  Membrana  basilaris  verbindet. 
Letztere  liegen  umgekehrt  mit  ihrer  Basis  der  Membrana  basilaris  auf, 
und  senden  einen  Fortsatz  nach  oben,  zur  Verbindung  mit  der  Lamina 
reticularis. 

Nach  Deiters  sind  die  Corti'schen  Zellen  cylinderförmig;  senden  am 
unteren  Ende  einen  Fortsatz  ab;  die  „Haarzellen''  gleichen  bipolaren 
Ganglienzellen;  gehen  nach  oben  und  unten  in  einen  dflnnen  Faden  über. 
Der  obere  knüpft  sich  an  die  Lamina  reticularis;  der  untere  verbindet  sich 
mit  dem  unteren  Fortsatz  der  Corti'schen  Zelle;  der  gemeinschaftliche  Stiel 
haftet  an  der  Membrana  basilaris.  Diese  Annahme  theilten  Middendorp  und 
(mit  Vorbehalt)  auch  Kölliker. 

Hensen  beschreibt  die  beiden  Zellenarten  (beim  Kaninchen)  in  ähnlicher 
Weise  wie  Deiters,  sah  aber  keine  Verbindung  der  Fortsätze. 

WaldeyeR;  Gottstein  und  Lavdowsky  betrachten  die  Corti'schen  und 
Deiters'schen  Zellen  als  Zwillingszellen;  deren  Protoplasma  gemeinsam  sei. 
Fortsätze  gehen  nach  oben  zur  Lamina  reticularis  und  nach  unten  zur  Mem- 
brana basilaris  ab.  Nach  Waldeyer  und  Gottstein  enthält  die  Doppelzelle 
zwei  Kerne.  Der  untere  Fortsatz  sendet  eine  Faser  bis  znm  oberen  Kern 
hinauf.  Diese  Faser  spaltet  sich  hier  in  zwei  Arme  und  umfasst  den  oberen 
Kern  zangenförmig.  Lavdowsky  beschreibt  seine  vereinigten  Zellen  als 
Stab-  und  Zapfenzellen;  welche  einen  Kern  gemeinsam  haben. 

RosENBERO;  Retzius  uud  ScHWALBE  finden  die  äusseren  Corti'schen  Zellen 
mit  freiem  abgeschlossenem  unterem  Ende  von  der  Lamina  reticularis  herab- 
hängen; ohne  FortsatZ;  und  isolirt  von  den  Deiters'schen  Zellen. 

Meine  eigenen  Untersuchungen;  über  welche  früher  bereits  berichtet 
worden  ist,  veranlassen  mich,  den  letztgenannten  Autoren  beizustimmen. 
Die  äusseren  Corti'schen  Zellen  liegen  mit  ihren  oberen  Enden  in  den 
rundlichen  Oeffnnngen  der  Lamina  reticularis  in  3  alternirenden  Reihen. 
Nach  Retzius  treten  in  der  mittleren  Schneckenwindung  des  Menschen 
4,  in  der  Spitzenwindnng  sogar  5,  jedoch  weniger  vollständige  Reihen 
auf;  dem  entsprechend  verhält  sich  dann  die  Anordnung  der  Lamina 
reticularis.  Die  Zellen  erscheinen  bei  Säugethieren  cylindrisch,  mit  ab- 
gerundetem Ende,  ohne  unteren  Fortsatz  und  hängen  schräge  in  der 
Richtung  von  innen  nach  aussen  von  der  Netzplatte  herab.  Beim  Men- 
schen finde  ich  die  Form  der  Zellen  rundlicher;  zuweilen  bentelförmig 
und  nehme  jetzt  an,  dass  diese  Formveränderung  vielleicht  auf  Chrom- 
säurewirkung znrückzuftlhren  sei.  Die  Zellen  sind  beim  Menschen  zu- 
weilen eigenthtlmlich  glänzend,  im  Uebrigen  fein  grannlirt  und  mit  einem 
runden  Kern  versehen.    An  Flächenpräparaten  sieht  man  auf  der  Ober- 
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fiftche  der  Zellen  eine  in  Spitzbogen-  oder  Hnfeisenform  stehende  Reibe 
kleiner  Punkte,  welche  dem  Härchen-  oder  Stiftbesatz  entsprechen  dürften. 
Die  Spitze  des  Bogens  ist  stets  nach  aussen  gerichtet.  An  radiären 
Schnitten  findet  man  gewöhnlich  nur  wenige  kurze  steife  Härchen  den 
Saum  der  Lamina  reticularis  Überragen. 

Die  DETTEBs'scben  Zellen  bilden  ein  bei  weitem  schwierigeres  Ob- 
ject  der  Untersuchung  als  die  nach  Gorti  benannten.  Hit  Sicherheit 
kann  man  wohl  aussagen,  dass  ihnen  ein  fadenförmiges  Gebilde  zu  Grunde 
liegt,  welches  von  der  Lamina  reticularis  bis  zur  Membrana  basilaris 
reicht  Die  Verbindung  mit  der  Netzlamelle  geschieht  an  den  Phalangen ; 
die  erste  DEiTEBS'sche  Zelle  inserirt  also  an  einer  Phalange  erster  Ordnung. 
Nach  Hensen's  Auffassung  sind  die  Phalangen  Überhaupt  die  oberen 
Endigungen  der  DsiTERs'schen  Zellen.  Das  untere  Ende  des  Fadens 
heftet  sich  mit  einer  geringen  Verbreiterung  in  sehr  regelmässiger  An- 
ordnung an  die  vestibuläre  Fläche  der  Zona  pectinata.  An  Flächen- 
präparaten, an  welchen  die  DEiTEBS'schen  Zellen  zerstört  sind,  sieht 
man  meist  3  Reihen  altemirend  stehender  Punkte,  umgeben  von  poly- 
gonalen (5 — 6seitigen)  Zellgrenzen.  Diese  Punkte,  welche  bei  stärkerer 
Vergrösserung  als  kleine  Dreiecke  erscheinen,  sind  die  Insertionsstellen 
der  DsiTEBs'schen  Zellfäden.  Dies  ergiebt  sich  zweifellos  aus  anderen 
Stellen,  an  welchen  die  Fäden  ganz  oder  zum  Theil  erhalten  geblieben 
sind  (Fig.  2,  D.  Z.). 

Schwieriger  ist  der  protoplasmatische,  den  Kern  enthaltende  Theil 
der  Zelle  zu  beurtheilen.  Hier  gelingt  es  kaum,  eine  deutliche  Grenze 
namentlich  im  mittleren  Drittheil  der  einzelnen  Zellen  zu  finden.  Das 
Protoplasma  schrumpft  oder  zerfällt  häufig  in  Folge  der  Einwirkung  der 
zur  Zeit  ttblichen  Härtungs-  oder  Entkalkungsmittel  und  ebenso  oft  wird 
die  Untersuchung  durch  feinkörnige  Gerinnungsproducte  beeinträchtigt. 
Nach  Retzius  ist  der  untere  Theil  der  Zelle  prismatisch  und  entspricht 
in  seinen  Umrissen  der  eben  beschriebenen  polygonalen  Zeichnung,  welche 
nach  Entfernung  der  DEiTEBs'schen  Zellen  auf  der  Zona  pectinata  zu 
Tage  tritt,  während  der  obere  Theil  als  kegelförmig  gestaltet,  mit  nach 
oben  gerichteter  Spitze  beschrieben  wird. 

Nach  Eatz  zweigt  sich  bei  Kaninchen,  Katzen  und  Meerschweinchen 
von  der  Mitte  des  durchgehenden  Fadens  ein  zangen- becherförmiges  Gebilde 
ab,  welches  das  untere  Ende  und  den  Kern  je  einer  äusseren  Corti'schen 
Zelle  umfasst.  Eine  derartige  Anordnung  würde  offenbar  mit  der  von 
Waldeter- Gottstein  beschriebenen  grosse  Aehnlichkeit  besitzen. 

Zwischen  den  äusseren  Corti'schen  Pfeilern  und  der  ersten  Reihe  äusserer 
Corti'scher  und  Deiters'scher  Zellen  bleibt  ein  freier  Raum  übrig,  welcher 
mit  dem  Tunnelraum  durch  die  zwischen  den  äusseren  Pfeilern  bestehenden 
Lücken  communicirt.  Derselbe  wird  als  Nu^rscher  Raum  bezeichnet.  Da 
die  inneren  Pfeiler,  dicht  aneinander  liegend,  den  Tunnelraum  abschiiessen, 
so  ist  Retziüs  der  Ansicht,  dass  auch  der  NuSl'sche  Raum  gleich  dem  Tunnel- 
raum gegen  die  Endolymphe  vollständig  abgeschlossen  sei. 

8* 
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Auf  die  DBtTERs'sehen  Zellen  folgen  die  Hensen'schen  Stüiszellen, 
welche  den  Wulst  der  Papilla  spiralis  nach  aussen  abscbliessen.  In  Be- 
treff  ihrer  Form  und  Stellung  herrscht  keine  Begelmässigkeit.  An  radi- 
ären Durchschnitten  menschlicher  Schnecken  sieht  man  nicht  selten  eine 
fächerförmige  Anordnung  der  Zellen,  indem  sie  ihr  breiteres,  den  Kern 
enthaltendes  Ende  vestibnlarwärts  kehren,  das  schmälere  der  Membrana 
basilaris  zuwenden.  Durch  dies  Verhalten  kommt  der  steile  Abfall  der 
Papilla  spiralis  an  deren  Aussenseite  zu  Stande,  zuweilen  sogar  in  der 
Weise,  dass  das  untere  Ende  der  äussersten  HENSEN'schen  Zelle  wieder 
etwas  weiter  nach  innen  fällt,  als  der  obere  äussere  Theil  des  Wulstes. 
Die  Fächerbildung  ist  jedoch  nie  ganz  vollständig,  da  das  schmälere 
Ende  der  Zellen  meistentheils  nicht  bis  zur  Basilarmembran  herabreicht, 
sondern  durch  eine  oder  mehrere  quergelagerte  polygonale  Zellen  von 
der  Grundmembran  getrennt  bleibt. 

Zwischen  dem  äusseren  Ende  der  Papilla  spiralis  und  dem  Ueber- 
gange  in  das  Ligamentum  spirale  wird  die  Membrana  basilaris  von  den 
sogenannten  Claudius' sehen  Zellen  bedeckt,  welche  in  der  Basalwindnng 
die  Formen  hoher  und  stark  granulirter  Gylinderzellen  mit  niedrig  ge- 
legenem Kern  zeigen,  in  den  oberen  Windungen  dagegen  bedeutend 
flacher  sind.  Diese  epitheliale  Bekleidung  setzt  sich  eine  Strecke  weit 
auf  die  Aussenwand  des  Ductus  cochlearis  fort. 

Die  Membrana  CortJL 

Die  Membrana  Gorti  s.  Membrana  tectoria  (Claudius),  eine  aus  dem 
grossen  Epithelialwulste  hervorgegangene  cuticnlare  Bildung,  steht  in 
einer  gewissen  Beziehung  zu  der  Papilla  spiralis,  so  dass  ihre  Beschrei- 
bung sich  am  besten  hier  anreiht  Die  radiäre  Breite  der  Membran 
wechselt  nämlich  je  nach  der  Entfernung  der  Corti'schen  Pfeiler  von 
einander,  sie  ist  daher  in  der  Basalwindung  am  kleinsten  und  nimmt 
nach  der  Spitze  der  Schnecke  hin  zu,  am  bedeutendsten  jedoch,  ent- 
sprechend der  oben  bereits  besprochenen  Pfeilerstellung,  vom  ersten  bis 
zum  zweiten  Windungsdurchschnitt  (vgl.  Fig.  1). 

Die  Membran  beginnt  auf  der  Crista  spiralis,  im  inneren  Winkel  des 
Ductus  cochlearis,  in  geringer  Entfernung  nach  aussen  von  der  Ansatz- 
linie der  BEissNER'schen  Membran,  und  erstreckt  sich  über  das  Labium 
vestibuläre  hinaus,  den  Sulcus  spiralis  internus  und  die  Papilla  spiralis 
überdachend  bis  zum  Beginn  der  HENSEN'schen  Stützzellen.  Man  unter- 
scheidet 3  Zonen  der  Membran.  Die  innere  Zone  ist  zart,  nach  Bött- 
CHEB  von  hyaliner  Beschaffenheit,  verdickt  sich  wenig  nach  aussen  zu, 
und  geht  am  Labium  vestibuläre  in  die  zweite  Zone  über,  welche  die 
bekannte  regelmässige  Streifenbildung  erkennen  lässt.  Die  Streifen  ver- 
laufen, leicht  gewellt,  in  schräger  Richtung;  sie  sind  der  Ausdruck  feiner 
Fasern,  aus  welchen  die  Membran  im  wesentlichen  gebildet  zu  sein  scheint. 
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Aach  diese  Region  zeichnet  sich  durch  Transparenz  aus.  Bei  tiefer 
Focaleinstellung  kann  man  an  Flächenpräparaten  die  einzelnen  Theile  der 
Papilla  spiralis  durch  die  Corti'sche  Membran  hindurch  erkennen^  selbstver- 
ständlich unter  Einbusse  an  Deutlichkeit. 

Die  zweite  Zone  zeigt  am  gehärteten  Präparate  eine  beträchtliche 
Zunahme  des  Dickendurchmessers  bis  etwa  zu  ihrer  Mitte,  welche  haupt- 
sächlich auf  Rechnung  einer  stärkeren  Wölbung  der  vestibulären  Ober- 
fläche kommt;  nach  dem  äusseren  freien  Rande  zu  nimmt  die  Dicke  der 
Membran  dann  wieder  ab.  Die  tjmpanale  (untere)  Fläche  der  Membran 
verläuft  ebener,  daher  gleicht  der  gestreifte  Tbeil  der  Membran  auf  ra- 
diären Durchschnitten  der  Form  einer  umgekehrten  Schaufel. 

Die  3.  Zone  stellt  ein  kurzes,  aus  hyalinen  Bälkchen  bestehendes, 
theils  viereckige,  theils  rundlich-ovale  Maschen  nmschliessendes  Netz- 
werk dar.  Sie  ist  von  der  zweiten  Zone  durch  einen  hellen  Saum  ge- 
schieden; am  äusseren  Rande  sieht  man  zuweilen  die  von  entfernteren 
Punkten  abgelöst  erscheinenden  Reste  feinster  Fasern.  In  der  Basal- 
windung wird  die  zweite  Zone  nur  von  dem  hellen  Saume  begrenzt. 

Die  tympanale  Fläche  der  Membrana  tectoria  zeigt  einen  spiral  ver- 
laufenden Streifen,  dem  freien  Rande  der  HuscHKE'schen  Zähne  entspre- 
chend, ferner  einen  in  gleicher  Richtung  ziehenden,  aus  kleinen  höckerigen 
Hervorragungen  bestehenden  Strang  (Hensen)  oberhalb  der  inneren  Oorti- 
schen  Zellen. 

Die  Substanz  der  frischen  Membran  wird  von  Hensen  und  Waldeyer 
als  weich  und  gallertig  beschrieben,  während  Deiters,  Böttcher  und  Henle 
dieselbe  für  sehr  elastisch  hielten.  An  den  Radiärschnitten  gehärteter  Prä- 
parate findet  man  allerdings  die  Membran  in  den  meisten  Fällen  nach  oben 
zurückgeschlagen  und  ihren  äusseren  Rand  nach  innen  eingerollt,  woraus 
man  wobl  auf  elastische  Eigenschaften  des  Gebildes  schliessen  könnte.  Auch 
die  in  der  Mitte  der  Membran  auftretende  Verdickung  macht  gewöhnlich 
den  Eindruck,  als  sei  sie  durch  Contraction  der  Fasern  bedingt.  Anderer- 
seits muss  man  Waldeyer  wohl  zugestehen,  dass  dieselben  Wirkungen  auch 
als  Schrumpfungsprocesse  in  Folge  der  Behandlung  mit  Alkohol  oder  anderen 
Härtungsmitteln  aufgefasst  werden  könnten. 

Eine  Befestigung  der  Membran  mit  ihrem  äusseren  Rande  habe  ich  an 
Präparaten  von  Menschen  und  Thieren  nie  gefunden.  Trotzdem  ist  es  frag- 
lich, ob  nicht  im  lebenden  Zustande  eine  Verbindung  durch  sehr  zarte  Fäden, 
welche  bei  der  Präparation  regelmässig  zerreissen,  mit  der  Papilla  spiralis 
stattfindet.  Von  grosser  Bedeutung  sind  jedenfalls  die  Untersuchungen  von 
Böttcher  und  Retziüs,  von  denen  letzterer  auch  beim  menschlichen  Embryo 
eine  Verbindung  der  Membran  mit  den  oberen  Platten  der  äussersten  Dei- 
ters^schen  Zellen  beobachtete,  während  Böttcher  die  Härchen  der  inneren 
nnd  äusseren  Corti'schen  Zellen  als  Fortsetzungen  von  Fasern  betrachtete, 
welche  sich  vom  Aussenrande  der  Corti'schen  Membran  nach  abwärts  senken. 
Henle  gab  nach  Besichtigung  Böttcber'scher  Präparate  die  Verbindung  der 
Membran  mit  den  Corti'schen  Zellen  zu,  Hensen  bestritt  sie  dagegen  auf  das 
Entschiedenste. 
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Die  vestibalare  Wand  des  Dactua  coohlearia. 

Die  vestibuläre  Wand  des  Ductus  cochlearis,  auch  als  Membrana 
Beissneri  bezeichnet,  beginnt  auf  der  Firste  der  Crista  spiralis  (s.  S.  106), 
wenn  ein  solcher  Vorsprung  vorhanden,  sonst  direct  von  der  Oberfläche 
derselben.  Man  unterscheidet  an  ihr  eine  bindegewebige  Grundlage, 
eine  vestibuläre  endotheliale,  sowie  eine  tympanale  niedrige,  einschich- 
tige epitheliale  Bekleidung.  Gefässbildung  sieht  man  beim  Men- 
schen selten  in  der  Membran,  doch  kommen  ohne  Zweifel  capillare  Ge- 
fasse  in  ihr  vor.  An  radiären  Durchschnitten  sind  dieselben  beiläufig 
wohl  schwer  zu  entdecken,  für  ihr  Vorbandensein  spricht  jedoch  schon 
der  häufige  Befund  von  gelbbraunem  Pigment  in  der  Membran. 

Die  endotheliale  Bekleidung  der  vestibulären  Seite  bildet  an  mensch- 
lichen Präparaten  dadurch  eigenthUmliche  Zeichnungen,  dass  sie  theils  ans 
flachen  runden  Zellen  mit  grossen  Kernen,  theils  aus  halbmond-  oder  sichel- 
förmigen, die  ersteren  umschliessenden  Zellformen  zusammengesetzt  ist.  Da- 
neben kommen  wieder  langgestreckte  spindelförmige  Figuren  vor.  Diese 
sonderbaren  Muster  findet  man  auch  in  der  zelligen  Bekleidung  der  äusseren 
Sacculuswand.  Das  Epithel  der  tympanalen  Seite  ist  eine  Fortsetzung  des- 
jenigen, welches  die  Oberfläche  der  Crista  bedeckt 

Die  Membran  scheint  im  lebenden  Zustande  einen  gewissen  Grad 
von  Elasticität  zu  besitzen.  An  anderer  Stelle  habe  ich  über  die  ver- 
schiedene, entsprechend  den  Druckverhältnissen  innerhalb  der  endo-  und 
perilymphatischen  Bäume  wechselnde  Spannung  und  Wölbung  der  Mem- 
bran beim  Menschen  berichtet.  Man  findet  dieselbe  zuweilen  straff  ge- 
spannt, auf  dem  Badiärschnitt  eine  gerade  Linie  bildend,  bald  convex 
nach  der  vestibulären  Seite  hin,  bald  umgekehrt  in  den  Ductus  cochle- 
aris  hinein  gewölbt.  Die  Bestimmung  des  Winkels,  welchen  die  Mem- 
bran mit  der  tympanalen  Wand  des  Ductus  cochlearis  bildet,  ist  deshalb 
nicht  immer  ausführbar.  In  dem  Präparate  der  Fig.  1  war  dieser  Winkel 
in  der  Basalwindung  sowohl  wie  in  der  Spitzenwindung  grösser  als  in 
der  Mittel  Windung,  doch  scheinen  individuelle  Verschiedenheiten  dabei 
vorzukommen.  Die  Vorhofswand  ist  zart  und  durchscheinend.  In  dieser 
Beziehung  gelten  auch  für  sie  die  gelegentlich  der  mikroskopischen  Be- 
trachtung der  CoRTi'schen  Membran  gemachten  Bemerkungen. 

Die  AuBsenwand  des  Ductus  cochlearis. 

Die  Aussenwand  des  Ductus  cochlearis  gehört  dem  vestibulären  Ab- 
schnitte des  Ligamentum  spirale  an.  Das  letztere  bildet  bekanntlich  einen 
bindegewebigen,  vom  Perioste  der  Schneckenwindungen  ausgehenden  und 
auf  dem  radiären  Durchschnitt  halbmondförmig  erscheinenden  Vorsprung, 
welcher  in  den  verschiedenen  Windungen  in  Betreff  der  Grösse  variirt. 
In  der  Basalwindung  nimmt  er  einen  grösseren  Theil  der  Windung  ein, 
seine  radiäre  Breite  ist  hier  am  stärksten  entwickelt,  und  seine  halbmond- 
förmigen Spitzen  erstrecken  sich  weit  in  die  Scala  vestibuli,  sowie  in  die 
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Scala  tympani  hinein.  Seine  mit  der  Membrana  basilaris  znsammenhän- 
gende,  sich  znschärfende  Mitte  (das  eigentliche  Ligamentum  spirale  meh- 
rerer Autoren,  Christa  basilaris,  Schwalbe)  ragt  in  der  Basalwindnng 
am  weitesten  vor. 

Ausser  der  Verschmälerung  des  Ligamentum  spirale  in  den  oberen 
Windungen  finden  wir  daselbst  eine  Ungleichheit  seiner  vestibulären  und 
tympanalen  Abschnitte.  Entsprechend  der  GrOssenzunahme  der  Scala 
yestibuli  und  Abnahme  der  Scala  tjmpani  nach  der  Schneckenspitze 
hin,  rückt  die  Insertionsstelle  der  Membrana  basilaris  nach  abwärts.  Der 
vestibuläre  Abschnitt  des  Ligamentes  vergrössert  sich  daher  auf  Kosten 
des  tympanalen ;  zugleich  ragt  letzterer  unterhalb  der  Membrana  basilaris 
weiter  nach  innen  vor.  Die  Halbmondform  des  Ligamentes  tritt  deshalb 
in  den  oberen  Windungen  weniger  deutlich  hervor  als  in  den  unteren 
(vgl.  Fig.  1). 

Das  Ligamentum  spirale  besteht  aus  kurzen,  feinen,  netzft5rmig  mit 
einander  verwebten  Bindegewebsfäden,  zwischen  welchen  zahlreiche,  mit 
Fortsätzen  versehene  Zellen  eingelagert  sind.  Sämmtliche  Züge  dieses 
maschigen  Gewebes,  besonders  diejenigen  der  tympanalen  Hälfte  des 
Ligamentes  streben  nach  der  Ansatzstelle  der  Membrana  basilaris  zu. 
Hier  convergiren  sie  büschelförmig  als  feine  Streifen,  und  gehen  in  die 
mittlere  Partie  der  Grundmembran  über,  während  der  obere  (vestibuläre) 
Rand  des  Ligamentes  daselbst  von  einer  hyalinen,  mit  der  homogenen 
Membran  der  Lamina  basilaris  zusammenhängenden  Schicht  bedeckt  wird. 
Das  Ligamentum  spirale  ist  gef  ässreich ;  man  findet  häufig  Gefässe,  welche 
aus  dem  Perioste  der  Scala  tympani  stammend,  sich  in  das  Ligament 
hinein  fortsetzen. 

Innerhalb  des  Ductus  cochlearis,  dicht  über  dem  Ansätze  der  Membrana 
basilaris  bildet  das  Ligamentum  spirale  einen  rundlichen,  wulstartigen  Vor- 
sprung (Prominentia  spiralis  externa,  Schwalbe,  Crista  ligamenti.  spiralis, 
BoETTCHEB,  Vas  prominens,  Hensen).  Die  Furche  zwischen  diesem  Vor- 
sprunge und  dem  Ansätze  der  Membrana  basilaris  wird  alsSnlcus  spiralis  ex- 
temus  bezeichnet.  Sie  wird  von  einer  Fortsetzung  des  vestibulären  Epithels 
der  Grundmembran  (der  GLAUDius'schen  Zellen)  bekleidet.  Diese  Zellen 
nehmen  bis  etwa  zur  Mitte  der  Prominentia  spiralis  an  Höhe  zu,  werden 
jedoch  weiter  nach  oben  wieder  fiacher;  sie  sind  im  oberen  Dritttheile 
stark  gekörnt,  im  unteren  Theile  liegt  ein  runder  Kern. 

An  der  unteren  Wölbung  der  Prominentia  spiralis  sah  Böttcher  Epithel- 
zelleu;  welche  Fortsätze  in  das  Bindegewebe  des  Ligamentum  spirale  sandten, 
und  glaubte  hier  contractile  Elemente  zu  entdecken.  Katz  konnte  diese 
Befunde  bei  jungen  Thieren  bestätigen. 

Die  Prominentia  spiralis  selbst  besteht  aus  einer  Vereinigung  von 
Zellen  und  bindegewebiger  Substanz;  sie  zeigt  an  manchen  radiären 
Schnitten  die  quer  getroffenen  Lumina  eines  oder  zweier  kleiner,  spiral 
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verlanfender  Gefässe.    In  der  Anfangswindang  ist  sie  am  stärksten  ent- 
wickelt. 

Zwischen  der  Prominentia  spiralis  nnd  dem  Ansätze  der  Reissneb- 
sehen  Membran  ist  das  Ligamentum  spirale  von  einer  gefässhaltigen 
Epithellage,  der  Stria  yascnlaris,  bedeckt,  welche  sich  an  Darchschnitten 
nicht  selten  von  ihrer  Grundlage  im  Zusammenhange  abgelöst  zeigt. 
Die  Blutgefässe  erscheinen  meistens  spiral  verlaufend,  doch  sieht  man 
auch  Gefässe  aus  dem  Ligamentum  spirale  in  das  Epithel  übertreten,  in 
der  Richtung  der  Schneckenaxe  weiterziehen  und  zuweilen  Schlingen 
bilden. 

Die  Zellen  der  Stria  vascularis  sind  mehrschichtig  gelagert.  Die  ober- 
flächliche Lage  derselben  zeigt  beim  Menschen  bald  mehr  cubische  bald 
cylindrische  Figuren.  Die  Formen  der  tieferen  Zellen  sind  so  bizarr  und 
wechselnd,  dass  alle  bisherigen  Versuche,  dieselben  zu  beschreiben,  oder  in 
die  Rubriken  der  geläufigen  Zellbilder  einzureihen,  immer  wieder  die  Schwie- 
rigkeit einer  befriedigenden  Lösung  der  Aufgabe  erkennen  lassen.  Man 
sieht  nämlich  an  dünnen  Durchschnitten  ausser  den  die  Gefässe  umgebenden 
Zellen  ein  Gerüst  von  Fasern,  welche  bald  als  Ausläufer  der  Zellen,  bald 
als  bindegewebige  Grundlage  derselben,  dann  wieder  als  Kittsubstanz  er- 
scheinen. Ratz  beschrieb  neuerdings  Zellformen,  welche  u.  A.  an  die  Bil- 
der von  Schwämmchen  oder  Pilzen  erinnerten;  das  Protoplasma  derselben 
zeigte  fibriliäre  Streifung,  ferner  nach  unten  und  nach  den  Seiten  abgehende 
Fortsätze,  welche  sich  in  dem  darunter  liegenden  Bindegewebe  verloren. 
Die  tiefer  liegenden  Zellen  sind  nach  Katz  Bindegewebs-  oder  Lymphzellen. 
Der  untere  Theil  der  Stria  vascularis  enthält  reticulirtes  Bindegewebe,  dem- 
nach fasst  Katz  die  Stria  nicht  als  gefässhaltiges  Epithel  auf. 

An  der  Verbindungsstelle  der  Reissner^schen  Membran  mit  dem  Liga- 
mentum spirale  sieht  man  zuweilen  einen  kleinen  Vorsprung  des  letzteren. 

Die  Nerven  der  Schnecke. 

Die  Nerven  werden  der  Schnecke  durch  den  Bamus  Cochleae  des 
N.  acusticus  zugeführt.  Seine  Fasern  sind  zart,  schliessen  dicht  an  ein- 
ander und  unterscheiden  sich  dadurch  von  den  kräftiger  hervortretenden 
benachbarten  Fasern  des  N.  facialis,  welche  sich  in  Folge  reichlicherer 
Bindesubstanz  und  grösserer  Breite  schärfer  markiren. 

Was  die  Breite  der  einzelnen  Faser  betrifiPt,  so  ist  es  bekannt,  dass 
breitere  und  schmälere  Fasern  mit  einander  abwechseln,  Messungen  daher 
schwierig  sind.  Vergleicht  man  eine  grössere  Anzahl,  so  stellt  sich  das 
Verhältniss  der  gleichmässig  mit  Chromsäurelösung  behandelten  Nerven 
im  inneren  Oehörgange  ungefähr  in  der  Weise,  dass  die  Fasern  des  Ramus 
Cochleae  eine  Breite  von  6 — 8  ß  zeigen,  diejenigen  des  N.  vestibuli  6  bis 
10  //,  die  Fasern  des  N.  facialis  dagegen  10 — 12  fi  breit  sind.  Im  Innern 
des  Modiolus  scheinen  die  Cochlea-Fasern  an  Breite  noch  mehr  abzunehmen. 
Im  Uebrigen  haben  die  Fasern  des  Schneckennerven  den  gleichen  histologi- 
schen Bau  wie  die  benachbarten  Nerven. 

Ein  Theil  des  Ramus  Cochleae  dringt  durch  den  Tractus  spiralis 
foraminulentas  in  den  lang  gestreckten  Anfangstheil  der  Schnecke,  um 
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innerhalb  der  Ganälchen  der  Lamina  spiralis  08sea  zum  Daetas  coch- 
learis zu  ziehen.  Diese  Nervenbündel  sind  im  Änfangstheile  der  mensch* 
liehen  Schnecke  dünner  und  spärlicher  als  diejenigen,  welche  den  eigent- 
lichen Schneckenwindnngen  angehören ,  ein  Verhalten,  welches  bei  der 
Benrtheilnng  etwaiger  atrophischer  Zustände  des  Nerven  Berücksichti- 
gung erheischt. 

Ein  anderer  Tbeil  des  Nerven  dringt  durch  den  Ganalis  centralis  in 
den  Modiolus  der  Schnecke,  und  sendet  in  diesem  Verlaufe  ein  reiches 
Geflecht  von  Fasern  in  die  spiral  gewundene  Lamina  basilaris  ossea  bis 
in  den  Hamulus  derselben.  Bevor  diese  Fasern  in  die  Grundplatte  ein- 
dringen, durchsetzen  sie  ein  Gebiet  von  Ganglienzellen,  das  Ganglion  Spi- 
rale, welches^  in  dem  Ganalis  spiralis  Modioli  (Rosenthal)  eingeschlossen, 
als  continuirlicher,  cylindrisch  geformter  Streifen  die  Windungen  der 
Schnecke  begleitet.  Die  Ganglienzellen  werden  als  bipolare  Zellen  be- 
schrieben. Es  gelingt  jedoch  trotz  aller  Bemühungen  kaum  je,  das  ge- 
nauere Verhalten  der  nervösen  Fasern  zu  diesen  Zellen  zu  entdecken, 
da  Durchschnitte  die  radiär  verlaufenden  Nervenfasern  grösstentheils 
in  anderer  Richtung  durchtreunen ,  die  im  Präparate  aus  dem  Ganglion 
austretenden  Fasern  somit  nicht  als  Fortsetzungen  der  eintretenden  zu 
betrachten  sind.  Die  Ganglienmasse  ist  von  einem  dichten  Netz  capil- 
larer  Blutgefässe  durchsetzt.  Im  Änfangstheile  der  Schnecke  sind  auch 
die  Ganglienzellen,  entsprechend  den  Nervenfasern,  äusserst  gering  an  Zahl. 

Die  radiär  verlaufenden  Nervenbündel  verzweigen  sich  nach  der 
Peripherie  hin,  indem  sie  zugleich  vielfach  Fasern  mit  einander  aus- 
tauschen. Diese,  weniger  zutreffend  auch  als  Anastomosen  bezeichneten 
Fasern  verlaufen  nicht  nur  mit  spitzer  Winkelbildung  zum  nächsten  Bün- 
del, sondern  gehen  auch  bogenförmig  und  sogar  rechtwinklig  von  einem 
Bündel  ab,  um  sich  einem  entfernter  liegenden  wieder  anzuschliessen, 
und  mit  diesem  weiter  zu  ziehen.  Dem  entsprechend  sieht  man,  nament- 
lich in  der  ersten  Windung,  zahlreiche  spiral  verlaufende  Züge  von  Ner- 
ven sich  mit  den  in  radiärer  Richtung  angeordeten  kreuzen. 

In  der  Gegend  des  Sulcus  spiralis  internus  vereinigen  sich  die  Nerven- 
fasern wieder  zu  regelmässigen  flachen  Büscheln,  welche  gegen  die  Löcher 
der  Zona  perforata  hin  ziemlich  schroff  in  eine  lanzettförmige  Spitze 
übergehen.  Aus  dieser  Spitze  entwickeln  sich  die  für  den  Durchtritt  be- 
stimmten Fasern. 

Die  letzteren  verlieren  beim  Uebergange  in  den  Ductus  cochlearis 
ihre  Harkscheide  und  bilden  hier  ein  System  sowohl  radiär  wie  spiral 
verlaufender  feinster  Fibrillen,  deren  Endignngsweise  oder  Beziehung  zu 
den  Zellen  der  Papilla  spiralis  mit  Sicherheit  noch  nicht  erforscht  werden 
konnte.  Es  steht  fest,  dass  radiäre  Fasern  die  Zwischenräume  der  inneren 
Pfeiler  durchdringen  und  den  Tunnelraum  bald  in  schräger,  aufwärts 
steigender,  bald  in  horizontaler  Richtung  durchziehen,  wobei  sie  häufig 
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varicöse  Anschwellungen  erkennen  lassen ;  nach  aussen  von  den  äusseren 
Pfeilern  verlieren  sie  sich  meist  inmitten  geronnener  lymphatischer  oder 
protoplasmatischer  Substanz.  Es  steht  ferner  fest^  dass  spiral  und  zu* 
gleich  parallel  mit  einander  verlaufende  Züge  von  Fibrillen^  welche  die 
radiären  Fasern  an  Zartheit  noch  ttbertreflfen,  an  bestimmten  Theilen  der 
Papilla  spiralis  nachweisbar  sind.  Man  sieht  einen  innersten  Spiralfaser' 
zug  auf  der  Innenseite  der  inneren  Pfeiler  unterhalb  der  inneren  Cobti- 
schen  Zellen  spiral  verlaufen;  ein  innerer  Tunnelfaserzug  findet  sich  auf 
der  äusseren  Seite  der  inneren  Pfeiler,  in  einiger  Höhe  oberhalb  der 
inneren  Bodenzellen;  je  ein  äusserer  spiral  verlaufender  Zug  ist  an  der 
inneren  Seite  der  DEiTEBs'schen  Zellen  beobachtet  worden.  — 

Nach  Retziüs  verlaufen  diese  letzteren  Fasern  (sowie  die  des  inneren 
Tnnnelstranges)  beim  Menschen  dichter  beisammen ,  und  bilden  auf  dem 
Querschnitte  ein  länglich  ovales  Bündel.  Nach  demselben  Autor  biegen  die 
radiären  Fasern  in  die  spirale  Richtung  um,  und  zwar  verhalten  sie  sich 
folgendermaassen :  Nach  dem  Durchtritt  durch  die  Foramina  nervina  der  Zona 
perforata  gehen  einzelne  Fibrillen  aufwärts,  und  umstricken  das  untere  Ende 
der  inneren  Corti'schen  Zellen,  andere  dringen  in  den  Tunnel  und  bilden 
durch  Umbiegen  den  inneren  Tunnelfaserzug.  Von  diesen  gehen  wiederum 
Fasern  in  radiärer  Richtung  ab  bis  zum  ersten  Spiralen  Zug,  welcher  auf 
der  Innenseite  der  ersten  Reihe  Deiters'scher  Zellen  verläuft,  um  sich  diesem 
Zuge  in  spiraler  Richtung  anzuschliessen.  Beim  Menschen  hat  Retziüs  bis 
jetzt  keine  radiären  Fasern  von  hier  bis  zum  zweiten,  dritten  oder  vierten 
Zuge  verfolgen  können,  nimmt  aber  einen  derartigen  Uebergang  mit  Be- 
stimmtheit an. 

Eatz  schliesst  sich  im  Wesentlichen  den  Anschauungen  von  Retziüs 
an,  lässt  aber  aus  den  Spiralfaserzttgen  Fibrillen  hervorgehen,  welche  theils 
mit  der  Waldeyer'schen  Körnerschicht,  theils  mit  den  inneren  und  äusseren 
Corti'schen  Zellen,  sowie  mit  den  Deiters*schen  Zellen  in  Verbindung  stehen. 

§  2.  Die  SSckchen  des  Vorhofes. 

Der  TTtriouloa. 

Der  Utricnlus  0  stellt  einen  der  Wand  des  Becessus  hemisphaericus 
zunächst  liegenden,  unregelmässig  geformten  Schlauch  dar,  welcher  sich 
nach  oben  erweitert,  dem  ovalen  Fenster  gegenüber  jedoch  seitlich  ab- 
geplattet und  stark  concav  gekrümmt  erscheint.  Nach  oben  geht  der- 
selbe in  die  Ampullen  des  vorderen  und  horizontalen  Bogenganges  (Fig.  5), 
nach  unten  und  hinten  in  diejenige  des  hinteren  Bogenganges  Über  (Fig.  6). 
An  der  inneren  hinteren  Seite  findet  die  Vereinigung  des  hier  trichter- 
förmig ausgezogenen  Schlauches  (Fig.  6)  mit  dem  gemeinsamen  Schenkel 
des  oberen  und  hinteren  häutigen  Bogenganges  statt;  dicht  vor  diesem 

1)  Bei  der  Beschreibung  der  Vorhofsgebilde  wird  die  Richtung  von  der  Schnecke 
nach  dem  Vorhofe  und  den  Bogengängen  als  y,von  vorne  nach  hinten**  verlaufend  an- 
genommen. Das  ovale  Fenster  liegt  in  der  yyäusseren**  Wand,  die  entgegengesetzte 
Vorbofswand  ist  demnach  ,ydie  innere**.  In  Betreff  der  Bezeichnungen  „oben**  and 
„unten**  kann  kein  Missverst&ndnisB  stattfinden. 
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mündet  das  Verbindangscanälchen,  welches  in  den  Dnctas  endolympha- 
ticus ^)  führt,  und  als  Canalis  utriculo-saccularis  beschrieben  wird  (Fig.  5). 
An  der  hinteren  Wand  verbindet  sich  der  Utriculus  mit  dem  nicht  am- 
puUären  Schenkel  des  horizontalen  Bogenganges.  — 

Die  obere  erweiterte  Partie  des  Schlauches  wird  als  Recessus  utri- 
culi,  die  Ausbuchtung^  welche  den  Uebergang  in  den  gemeinsamen  Bo- 
gengangs-Schenkel  bildet,  als  Sinus  superior,  die  ziemlich  enge  Ver- 
bindungsröhre mit  der  unteren  Ampulle  als  Sinus  posterior  bezeichnet. 

Der  Recessus  utriculi  zeigt  an  seiner  äusseren  Wand  eine  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  der  Steigbttgelplatte  beginnende  und  bis  zum 
unteren  Drittel  derselben  herabreichende  bindegewebige  Verstärkung, 
innerhalb  welcher  Fasern  des  Ramus  vestibuli  in  langen  Zügen  von  vorne 
her  zu  dem  an  der  Innenseite  dieser  Wand  gelegenen  Nervenepithel, 
der  sogenannten  Macula  utriculi  treten.  Die  letztere  ist,  worauf  RüDmaEB 
aufmerksam  machte,  ziemlich  im  rechten  Winkel  gegen  die  Macula  des 
Sacculus  gelegen  (vgl.  Fig.  4).  — 

Der  Utriculus  ist  durch  bindegewebige  Fäden  (Ligamenta  labjrinthi, 
ROBmaEB)  am  Periost  der  Vorhofswandungen  befestigt.  Nur  mit  der 
Steigbügelplatte  finden,  abgesehen  von  zuweilen  vorkommenden  patho- 
logischen Entzttndungsresiduen,  keine  Verbindungen  statt 

Der  SaccoloB. 

Die  Gestalt  des  Sacculus  ist  zum  Theil  durch  den  Boden  und  den 
Umkreis  des  Recessus  sphaericus  bestimmt,  dessen  uhrglasförmige  Ver- 
tiefung ausser  dem  Periost  eine  bindegewebige  Grundlage  enthält  Diese 
Grundlage  trägt  auf  ihrer  freien  Oberfläche  das  dem  Sacculus  angehörige 
Nervenepithel,  die  Macula  sacculi,  und  nimmt  die  der  letzteren  zustreben- 
den Nervenfasern  nach  deren  Durchtritt  durch  die  Macula  cribrosa  auf. 
Die  vom  Umkreise  des  Recessus  sphaericus  aufsteigenden  häutigen  Wan- 
dungen des  Sacculus  erheben  sich  nach  hinten  und  oben,  einen  Schlauch 
bildend,  welcher  sich  mit  flachem  Ende  an  die  vordere  uutere  Wand 
des  Utriculus,  nahe  der  unteren  Grenze  der  Macula  utriculi  anheftet 
(Sinus  utricnlaris  sacculi,  Retzius).  Diese  Anheftung  wird  an  der  äusseren 
Seite  durch  bindegewebige  Fasern  (Ligamentum  sacculi  utricalare,  Rü- 
DiNGEE)  verstärkt.  — 

Die  Form  des  Sacculus  ist  dadurch  schwer  verständlich,  dass  der 
schlauchförmige,  vom  Umkreise  des  Recessus  sphaericus  aufsteigende  Theil 
desselben  sich  nicht  in  der  Richtung  einer  im  Centrum  des  Recessus  errich- 
teten verticalen  Axe  erhebt,  sondern  sich  in  schräger  Richtung  nach  hinten 
und  oben  umlegt  Die  äussere  Wand  des  Sacculus  zieht  daher  flach  über 
die  vordere  Hälfte  des  Recessus  .hinweg;  auf  verticalen  Serienschnitten, 
welche  von  der  Schnecke  aus  in  den  Vorhof  hinein  fortschreiten,  verläuft 
daher  die  Durchschnittslinie    der  äusseren  Sacculus -Wand   an   den   ersten 


1)  8.  Aquaeductus  vestibuli. 
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Scboitten  Tom  unteren  bis  zam  oberen  Rande  des  Recesaus  und  scheint  hier 
KU  endigen.  An  diesen  Schnitten,  welche  den  S&ccuIub  also  von  vorn  er- 
öffnen, erhAlt  man  den  Eindruck,  als  bestehe  das  Sttckchen  nur  aas  der  den 


Fig.  4. 
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Recessns  sphaericus  ausfüllenden  bindegewebigen  Grundlage  nobst  Macula, 
und  einer  den  Rece^sus  abschliessenden  äusseren  Wand.  Letztere  zeigt  sicli 
erst  an  den  folgenden  Schnitten  vom  Receücius  abgehoben  (Fig.  4),  während 
zugleich  die  Durchachnittslinie  der  inneren  Wand  sichthnr  wird. 
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Nach  innen  nnd  hinten  geht  der  Sacculas  in  den  Dnctus  endolym- 
phaticos  ttber,  welcher  im  weiteren  Verlaufe  den  Canalis  utriculo-saccu- 
laris  aufnimmt,  wodurch  eine  indirecte  Verbindung  beider  Säckchen  her- 
gestellt wird.  Vom  Boden  des  Sacculus  geht  ferner  nach  unten  und 
aussen  der  Canalis  reuniens  ab,  welcher,  auf  dem  Periost  des  Vorhofes 
verlaufend,  sich  in  den  Vorhofsblindsack  des  Ductus  cochlearis  einsenkt. 

Durch  die  Verschmälerung,  welche  das  Lumen  des  Utriculus  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten  erfährt,  und  entsprechend  der  Krümmung 
desselben  der  Steigbügelplatte  gegenüber,  entsteht  zwischen  dieser  und 
der  äusseren  Wand  des  Utriculus  ein  grösserer  perilymphatischer  Raum, 
welcher  sich  nach  vorn  und  abwärts  an  der  äusseren  Fläche  des  Saccu- 
lus fortsetzt  und  in  die  Scala  vestibuli  übergeht,  Sinus  perilymphaticus 
vestibuU,  Odenius.  Sacculus  perilymphaticus,  Rüdinger  (früher;  jetzt 
mit  Retzius:  Cisterna  perilymphaticaj. 

Die  Ampullen. 

Die  häutigen  Ampullen  füllen  den  für  sie  bestimmten  knöchernen 
Hohlraum  fast  vollständig  aus,  so  dass  nur  ein  verhältnissmässig  kleiner 
Theil  desselben  für  kurze  Anbeftungsbänder  übrig  bleibt.  Am  Boden 
der  Ampulle,  welcher  die  Verlängerung  der  convexen  Wand  eines  Bogen- 
ganges darstellt,  erhebt  sich  die  häutige  Wand  zu  der  sichelförmigen, 
das  Nervenepithel  tragenden  Crista  ampullaris  (Fig.  7).  Die  Basis  der 
Sichel  ist  breiter  als  die  Schneide  derselben  und  auch  diese  endet  nicht 
mit  scharfem,  sondern  mit  leicht  gewölbtem  Rande,  so  dass  Querschnitte 
durch  die  Crista  das  Bild  eines  zungenförmigen  Vorsprunges  liefern  (Fig.  5 
und  6).  Die  Gristae  bestehen  aus  bindegewebiger,  gefässreicher  Grund- 
lage und  enthalten  die  zum  Endepithel  verlaufenden  Nerven.  Sie  liegen 
der  Einmündung  in  den  Utriculus  näher  als  der  Bogengangsöffnung  (Ode- 
nius). Gegen  die  Längsaxe  ihrer  Ampulle  ist  jede  der  drei  Gristae 
senkrecht  gestellt;  im  Räume  liegen  sie  wiederum  annähernd  in  drei 
senkrecht  gegen  einander  gerichteten  Ebenen. 

Die  der  Crista  gegenüber  liegende  innere  Wand  der  Ampulle  wird  als 
Dach  derselben  bezeichnet.  An  der  Innenseite  des  Daches  erhebt  sich  das 
flache  Epithel  zu  etwas  höheren,  oft  gelb  pigmentirten  Zellen,  und  bildet 
dadurch  einen  schmalen^  als  Kaphe  beschriebenen  Streifen  (Has»e).  An  der 
Aussenseite  des  Daches,  im  Bereiche  der  Anheftnngsbänder,  verläuft  meist 
ein  grösseres  lilutgefässchen ,  in  der  dem  Längsdurchmesser  der  Ampulle 
entsprechenden  Richtung  (in  Fig.  7  also  quer  durchschnitten). 

Die  Bogengänge. 

Die  häutigen  Bogengänge  sind  am  Periost  der  convexen  0  Wand  der 
knöchernen  Canäle  befestigt,  und  durch  bindegewebige  Ligamente,  deren 

1)  Bichtiger  wQrde  man  nach  Henle  sagen  mQssen:  „An  dem  vom  Krümmungs- 
mittelpunkte  entferntesten  Theile  der  knöchernen  Wand". 
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Anzahl  wechselt,  aeitlicb  fixirt  (Rüdinqbk).  Ihr  Qnerscbnitt  iatanstreDg 
senkrecht  gegen  die  Längsaxe  gefübrien  Schnitten  kretsrand,  as  schrägen 
Schnitten  demnach  elliptisch.    Sie  fUUen  nur  einen  kleinen  Tbeil  des 
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knöchernen  Ganges  an?.  Da  sie  excentriscb  in  demselben  liegen  (KüDraOER), 
BO  findet  aneb  ihr  Uebergang  in  die  Ampollen  excentriscb  statt,  so  dass  die 
ErweiterODg  der  letzteren  banpteäcblinh  durch  eine  VorwSlbung  der  con- 
caven  Wand  des  hantigen  Bogenganges  bedingt  wird,  während  dessen 
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convexe  Wand,  wie  oben  bemerkt  wurde,  in  den  Boden  der  Ampulle 
übergeht. 

Die  häutigen  Wandungen  der  Säckchen,   Ampullen  und 


Dr,Walthtr  del 


Fig.  6. 


Vorticalsohnitt  durch  den  Vorhof  desselben  Individanrns  weiter  nach  hinten  von  Nr.  6.    (Dieselbe 

VergrOsserong.) 

St.  Dorchsohnitt  durch  den  hinteren  Theü  der  SteigbQgelplatte.  S.  p.  Sinns  perilymphaticns. 
C.  Utricnlos.  m.  u.  Macnla  ntricoli.  A.  h.  Ampnlle  des  horizontalen  Bogenganges.  Crista  der- 
selben nebst  Oapola  und  den  wallförmigen  Erhebungen  des  Seitenepithels.  A.  i.  Ampalle  des 
hinteren  Bogenganges.  Nervenepithel  nnd  Cnpnla  von  diesem  Schnitte  noch  nicht  cretrofTen. 
L.  A.  t,  Ligamenta  ampnllae  snp.  Der  Schnitt  hat  hier  bereits  die  an  der  hinteren  Wand  der 
oberen  Ampalle  befindlichen  Beiestignngsbänder  getrolfen.  8.  $,  Sinns  snpeiior.  TJebergang  dos 
Utricoltis  in  den  gemeinsamen  Schenkel  des  oberen  nnd  hinteren  Bogenganges.  Der  Canal  selbst 
lann  bei  dieser  Schnittrichtung  nicht  im  Längsdorchmesser  getrolfen ,  deshalb  hier  nicht  znr  An- 
schairang  gebracht  werden.  Dasselbe  gilt  fär  die  Einmündung  des  nicht  ampullären  horizontalen 
Bc^engangischenkels.  S.  po.  Sinus  posterior.  F^  und  F'-.  Vorspringende  Falten  der  Utriculuswond 
beim  Üebergange  in  die  horizontale  und  untere  Ampulle  im  Querdurchschnitt  sichtbar.  A,  v.  Quer- 
durchsohnitt  des  Aquaeductus  vestibuli  im  Knochen ;  die  häutige  Wand  desselben  ist  an  der 
oberen  Peripherie  vom  Knochen   etwas  abgelöst.    Oberhalb  und  unterhalb  des  Aquaeductus  ein 

S Querschnitt  eines  Blutgefässes  sichtbar.   Am  Boden  des  Sinus  perilymphaticus  sieht  man  den  Rest 
es  bindegewebigen  Polsters,  welches  dem  Vorhofsblindsack  angehörte.    Befestigungsbänder  (Liga- 
menta labyrinthi,  Büoxnobb)  umgeben  den  TJtriculus  wie  in  don  beiden  vorheigehenden  Abbildungen 
auf  allen  Seiten,  mit  Ausnahme  seiner  der  Steigbü^elplatte  gegenüber  liegenden  Partie,    n.  /.  Ner- 
vus facialis. 
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BogengäDge  bestefaen  ans  einer  änsseren,  dicht  verflochtenen,  zabl- 
Teiche  Kerne  enthaltenden  Bindegewebsschicbt«  (Fropria,  Heni^),  welche 
nach  innen  in  eine  homogene  Lage  (BaBalmembran,  Hbnle,  hyaline 
Tnnica  propria,  Rudingeh)  Übergebt  Letztere  tritt  in  den  Ampullen  nnd 
Bogengängen  heller  and  schärfer  herror  als  in  den  Säckeben  und  erbebt 
sieb  in  den  Bogengängen  in  Form  von  balbkngelförmigen,  zuweilen  zart 

concentriBch  geatreiften 
Vorsprangen ,  welche 
vereinzelt ,  oder  zn 
Haufen  vereinigt ,  in 
das  Lumen  des  Bogen- 
ganges hioeinragen, 
nnd  als  Papillen  oder 
Zotten  (Rüdingbr)  be- 
zeichnet werden.  Sie 
fehlen  meist  an  der 
dem  Knochen  anhaf- 
tenden Partie  der  Bo- 
gengänge. 

Eine  krankhafte  Ver- 
mebmngnndWuchernng 
der  Papillen  scheint  zu- 
weilen voTEukommen. ') 
In  einem  derartigenFalle 
sab  ich  sie  aucli  ao  der 
homogenen  Schicht  des 
ütricnluB  in  grosser  An- 
zahl. 

In  der  äusseren  Sac- 

cuIus-Wand  beobachtete 

Fig.  T.  ich  zuweilen  Spaltung  in 

Nach  oiriFiii  Prtparate  »us  ilar  Ammlie  Jos  "Irt-mii  nwüiii.-sni,-ps  einss       zwei      Blätter,       welche 

Di"  EinieLlieiteD  worden  n^h  rter  Il..«hrei1«.iif  im  T«to  MrM  vet-  durch      querver laufende 

Eliliidlich  »■in.  Die  Ciip.ila  liBtto  Mch  nm  nn  Ooiiui|>s  Tom  Sprvon.  Urlicken  Wieder  mit  ein- 
eniUiel  eiil[pml.  war  im  Uclmi^n  mit  n-biiJteii.  Iils  anl  die  nirhl«  nbcn  ,  ,         . 

feblend«  Partie.    Ttutzasm  Iseiaii  lich  dis  L'intlstt  im  obi-ra»  Onpula-  ander  verbunden  waren, 

Knde«  mr  dem  orhallon  GoMiobenen  okne  ScbwioriKkeit  ergUmnu.   Die  nAa^     »wfh      vurBinmlt» 

HUhe  der  Cupula  bglme  an  dii-scm  l-rBpareto  Ö.Tfl-O.Tr,  mm,  din  Eni-  """      *'''"'      VCremzelle 

(emung  von  fler  Mltle  cj<a  Soti  pnppitbul*  bia  nim  Dach«  dor  Ampulle  rUndliche    LUckeU. 

Die  Innenfläche  des 
häutigen  Bogengang-Apparates  nnd  der  Säckeben  wird,  mit  Ausnahme 
der  Nerven end stellen  und  deren  Nachbarschaft,  von  einer  Schicht  poly- 
gonalen Pflasterepitbels  bedeckt.  In  der  Umgebung  der  Maculae  und 
Cristae  erhebt  sich  das  Epithel  zu  anfangs  cubischen,  dann  cylindriscben 
oder  prismatisch  geformten  Zellen. 


1)  Tielleicbt  haben  Lucab,  welcher  die  Papillen  Überhaupt  für  pathologische 
Produkte  hielt,  solche  Prapvate  vorgclegea. 
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In  den  Ampnlien  wird  die  cylinderförmige  Epithelschicht  an  beiden 
Enden  der  Grista  gewöhnlich  als  halbmondförmige,  vom  Nervenepithel  durch 
eine  Rinne  getrennte  Erhebung  beschrieben  (Plana  semilunata,  Steifensand). 
An  Präparaten  menschlicher  Ampullen  finde  ich  dagegen,  dass  diese  wall- 
artige, an  die  Prominentia  spiralis  des  Ligamentum  spirale  erinnernde  Er- 
hebung sich  um  die  ganze  Grista  herum  fortsetzt,  und  dass  sich  nicht  selten 
in  diesem  bindegewebigen,  mit  hohen  prismatischen  Zellen  besetzten  Walle  ein 
kleiner  gefllssartiger  Hohlraum  nachweisen  lässt.  Von  der  Oberfläche  be- 
trachtet, zeigt  dies  Epithel  eine  schöne,  aus  polygonalen  Feldern  bestehende 
Zeichnung.  Die  Kerne  dieser  Zellen  liegen  nahe  der  Basis,  die  Zellen  selbst 
erscheinen  nach  Behandlung  mit  Osmiumsäure  stark  gekörnt. 

Das  Endothel,  welches  das  Periost  der  Labyrinthräume  bekleidet,  setzt 
sich  auf  die  Anheftungsbänder  der  Säckchen  und  Bogengänge  fort.  Schwalbe 
vergleicht  diese  Bänder  mit  den  Bälkchen  des  subarachnoidalen  Oewebes, 
und  findet  auch  an  den  freien  Aussenflächen  der  Säckchen  und  Bogengänge 
einen  endothelialen  Ueberzug,  welcher  da,  wo  Nervenfasern  zu  Tage  treten, 
ebenfalls  auf  diese  Übergeht.  Von  der  eigenthttmlichen  endothelialen  Be- 
kleidung der  äusseren  Sacculus-Wand  war  schon  auf  S.  118  die  Rede. 

Das  Nervenepithel  der  Sackohen  und  Ampullen. 

Das  Nervenepithel  der  Maculae  und  Gristae  ruht  auf  einer  homo- 
genen Basalmembran,  welche  sich  deutlich  von  der  .unter  ihr  befindlichen 
Bindegewebslage  unterscheidet  Es  bietet  hinsichtlich  der  Erforschung 
seiner  Zellformen  und  deren  Verbindung  mit  Nervenfasern  ähnliche  Schwie- 
rigkeiten wie  die  Nervenendapparate  in  der  Schnecke.  Die  nicht  ge- 
ringe Zahl  von  einander  abweichender  Anschauungen  hervorragender 
Histologen  giebt  davon  Zeugniss.  Es  würde  zu  weit  ftthreu,  auf  die  diver- 
girenden  Ansichten  derselben  hier  näher  einzugehen.  In  einem  Punkte 
herrscht  zur  Zeit  allerdings  eine  erfreuliche  Uebereinstimmung.  Man 
nimmt  allgemein  an,  dass  die  Form  und  der  Bau  des  Nervenepithels, 
sowohl  in  den  Maculae  der  beiden  Säckchen,  wie  in  den  Cristae  der 
Ampullen  im  Wesentlichen  der  gleiche  sei.  Nur  in  einer  Beziehung 
unterscheidet  sich  das  Epithel  der  Gristae  von  dem  der  Maculae,  indem 
es  das  letztere  um  ein  Geringes  an  Höhe  Ubertriflft. 

Die  Untersuchungen  des  Nervenepithels  ergeben  nun  im  Uebrigen 
zweierlei  Arten  von  Zellen,  deren  eine  das  eigentliche^  mit  den  termi- 
nalen Nervenfasern  zusammenhängende  Sinnesepithel  darstellt,  oder  nach 
einer^  der  physiologischen  Function  allerdings  besser  entsprechenden  Auf- 
fassung (Rbtzius,  Waldeter),  den  Ursprung  der  hier  beginnenden  Neryen- 
fasem  erkennen  lässt,  während  die  ttbrigen  Zellformen  wahrscheinlich 
als  Sttttzzellen  zu  betrachten  sind. 

Die  nervösen  Zellen  bezeichnen  wir  mit  Retzius  als  Haarseiten^  die 
Sttttzzellen  als  Fadenzellen.  Erstere  unterscheiden  sich  schon  bei  schwa- 
cher Vergrösserung  durch  ihre  dunklere  Färbung,  stärkere  Körnung  und 
durch  ihre  Form  von  den  Fadenzellen.  Sie  scheinen  von  der  freien  Ober- 
fläche des  Epithels  herabzuhängen,  erreichen  aber  mit  ihren  unteren, 
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bald  mehr  bald  weniger  abgerundeten,  zuweilen  etwas  anggebauchten 
unteren  Enden  nicht  die  Basalmembran,  sondern  reichen  nur  bis  zum 
mittleren  Drittheil  oder  höchstens  bis  zar  Mitte  der  Epithelschicht. 

Auch  die  Form  dieser  Zellen  ist  wesentlich  von  der  Präparationsmethode 
abhängig,  v.  Ebner  machte  bereits  darauf  aufmerksam ,  dass  die  mit  Os- 
miumsäure behandelten  Zellen  sich  in  Betreff  der  Grösse  und  Form  erheb* 
lieh  von  den  in  Gbromsäurelösungen  gehärteten  unterscheiden.  Letztere 
sind  bedeutend  kleiner;  ihr  unteres  Ende  zeigte  sich  mir  an  menschlichen 
Präparaten  nicht  selten  spitz  zulaufend,  und  dann  zuweilen  scheinbar  direct 
in  eine  Nervenfaser  übergehend. 

Die  Haarzellen  enthalten  im  unteren  Ende  einen  kngligen  Kern.  Das 
freie  Ende  dieser  Zellen  trägt  die  meist  etwas  gebogen  erscheinenden 
Härchen,  welche  nach  Betzius  wieder  aus  zahlreichen  feineren  Fasern  zu- 
sammengesetzt sein  sollen. 

Die  Fadensellen  reichen  von  der  Basalmembran  bis  zur  Oberfläche  des 
Epithels,  dienen  wahrscheinlich  als  Stützzellen,  sowie  zur  AusfttUung  des 
zwischen  den  Haarzellen  und  unterhalb  derselben  freibleibenden  Baumes. 
Ihr  Contour  wechselt  daher;  sie  nehmen  bald  Spindel-,  bald  Flaschen- 
form an,  oder  gleichen  lang  gestreckten  Zellen  mit  verbreitertem  oberem 
und  unterem  Ende.  An  menschlichen,  mit  Chromsäure  behandelten  Prä- 
paraten sieht  man  nicht  selten  runde  oder  ovalär  gestaltete  Lücken  zwi- 
schen diesen  Zellgebilden.  Die  Kerne  dieser  Zellen  liegen  der  Basal- 
membran näher;  das  Verhalten  der  Kerne  zu  dem  Zellkörper  ist  oft 
schwer  zu  ergründen. 

Versucht  man  das  gehärtete  Epithel  der  Maculae  oder  Gristae  zu  zer- 
zupfen, um  die  Formen  einzelner  Zellen  studiren  zu  können,  so  findet  man, 
dass  die  Zellen  sich  eher  zerstören  als  isoliren  lassen.  Es  liegt  daher  nahe, 
auch  zwischen  diesen  Zellen  eine  Art  Kittsubstanz  zu  vermuthen,  weldie 
die  feste  Verbindung  derselben  vermittelt  (v.  Ebneb). 

Die  Oberfläche  der  Haarzellen  wird  als  Cuticularsaum  beschrieben. 
PaiTGHABD  und  Kaiseb  nehmen  eine  zusammenhängende  Membrana  limitans 
der  Epitheloberfläche  an,  welche  von  letzterem  Autor  als  isolirbare,  glas- 
helle, structurlose  Membran  mit  unregelmässig  polygonalen  oder  kreis- 
förmigen, für  die  Aufnahme  der  Haarzeilen  bestimmten  Löchern  beschrieben 
wird.  Kaiser  fand  ferner  mit  Hülfe  der  Chrom-Silber-Methode  ein  System 
von  netzförmig  zusammenhängenden  Saftlttcken  im  subepithelialen  Binde- 
gewebe, welche  sich  auch  in  das  Epithel  hinein  fortsetzten. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  auf  dem  Nervenepithel  der  Ampullen 
befindlichen  Cupula-Bildungen  (Lang).  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  Härchen  des  Nervenepithels  der  Ampullen,  deren  Länge  in  diesem 
Falle  0,7—0,8  mm  betragen  würde,  die  Ursache  der  feinen  Streifhng 
siAd,  welche  an  den  gehärteten  Cupula- Gebilden  innerhalb  einer  grau- 
gelben geronnenen  Masse  sichtbar  wird.  Aus  den  Untersuchungen 
Hensen's  geht  ferner  hervor,  dass  eine  feste  Cupula-Formation  an  leben- 
den Gobius- Arten  nicht  nachweisbar  ist,  dass  eine  solche  jedoch  in  Folge 
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der  EinwirkoDg  gewisser  Härtungsmittel  (z.  B.  der  Osmiumsäure,  Chrom- 
säure,  des  Alkohol)  durch  Verklebuag  der  Epithelhaare  künstlich  gebildet 
werde.  Man  darf  aber  wohl  hinzufügen,  dass  als  Grundlage  der  eigen- 
thflmlichen  Formation  eine  besondere,  im  lebenden  Zustande  flüssige 
oder  gallertige,  daher  unsichtbare,  von  der  übrigen  Endolymphe  jedoch 
sieh  unterscheidende  Substanz  zwischen  den  Härchen  vorhanden  sein 
müsse,  welche  in  Folge  der  üblichen  Härtnngsmittel  gerinnt  und  dann, 
deutlich  begrenzt,  von  dem  übrigen  endolymphatischen  Raum  sich  abhebt. 

Die  Cupula  zeigt  in  den  menschlichen  Ampullen,  wenn  der  Schnitt 
die  Sichel  der  Crista  der  Länge  nach  trifft,  die  Umrisse  wie  in  Fig.  7. 
An  Querschnitten  der  Grista  sieht  man,  dass  die  feinen  Haarstreifen 
beiderseits  um  den  Rand  des  Nervenepithels,  bis  zur  Grenze  desselben 
hinübergreifen,  die  Crista  gewissermaassen  umklammernd  (vgl.  Fig«  5). 
Wird  die  Cupula  jedoch  an  ihrer  Spitze  von  einem  Horizontalschnitt 
getroffen,  so  fällt  es  auf,  dass  die  feinen  Streifen  in  sehr  regelmässiger 
Weise,  von  der  ganzen  Ausdehnung  des  halbmondförmig  angeordneten 
Nervenepithels  mit  leichter  Krümmung  convergirend ,  an  der  Spitze 
sich  bogenförmig  durchkreuzen  und  dadurch  dem  Auge  eine  h(k)hst 
zierliche  und  schöne  guillochirte  Zeichnung  darbieten.  Diese  Zeichnung 
wiederholt  sich  mit  einer  solchen  Regelmässigkeit  an  Präparaten,  welche 
von  verschiedenen  Individuen  herstammen,  dass  sie  wiederum  gegen  die 
Annahme  einer  ssußdligen  Verflechtung  und  Verklebung  der  Epithel- 
härchen innerhalb  einer  post  mortem  gerinnenden  Substanz  ins  Feld 
geftlhrt  werden  könnte.  Jedenfalls  müssten  die  Härchen,  falls  sie  die 
Ursache  der  Streifung  sind,  sich  im  lebenden  Zustande  in  streng  geord- 
neter Weise  durchkreuzen,  indem  sie,  vom  Epithel  aufsteigend,  in  der 
Höhe  zusammentreffen. 

Die  Gupulae  liegen  im  normalen  Zustande  dem  Nervenepithel  dicht 
auf,  am  Präparate  sind  sie  oft  in  Folge  äusserer  Einwirkungen  mehr 
oder  weniger  von  dessen  Oberfläche  entfernt.  In  beiden  Fällen  sieht 
man  dicht  oberhalb  des  Epithels,  auch  zwischen  den  beginnenden  Cupula- 
Streifen  eine  oder  mehrere  Lagen  kreisrunder,  glänzender  Kerne,  welche 
die  Grösse  und  das  Aussehen  von  Blutkörperchen  haben  und  sich  da- 
durch wesentlich  von  den  bekannten  grossen,  blassen  Kugeln  unter- 
scheiden,  welche  man  als  eiweissartige,  aus  der  Endolymphe  stammende 
Gerinnungsprodücte  betrachtet.  Obgleich  in  der  Umgebung  dieser  Kerne 
protopläsmatische  Substanz  erkennbar  ist,  lässt  sich  eine  bestimmte  Zell- 
form  nicht  herausfinden.  Zwischen  diesen  Kernen  steigen  nun  die  Zell- 
haare empor,  dunkler  und  schärfer  contourirt  als  die  Cupula -Streifen, 
und  nicht  immer  in  nachweisbarem  Zusammenhang  mit  letzteren;  an 
anderen  Stellen  scheint  jedoch  zweifellos  ein  Uebergang  der  Härchep 
in  die  Streifen  stattzufinden.  Löst  sich  die  Cupula  im  Ganzen  ab,  wobei 
oft  eine  riimenförmige  Aushöhlung  längs  ihrer  Basis,  als  Abdruck  der 
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Grista  erkennbar  ist,  so  bleiben  karze  und  dunkle  Härchen  am  Epithel 
znrttck;  diese  scheinen  also  an  ihrem  Ursprange  resistenter  zu  sein  und 
nach  oben  an  Stärke  abzunehmen. 

An  den  znngenförmigen  Querschnitten  der  Cristae  sieht  man  deut- 
lich, dass  die  Gupula  sich  auf  das  eigentliche  Nerrenepithel  beschränkt, 
und  dass  der  wallartige  Vorsprung  des  Seitenepithels  vollständig  frei 
bleibt.  — 

In  einer  früheren  Mittheilung  habe  ich  bereits  daiauf  hingewiesen, 
dass  die  sogenannten  Otolithen  -  Membranen ,  welche  das  Nervenepithel 
der  Maculae  in  den  Säckchen  decken,  eine  ähnliche  Streifung  zeigen 
wie  die  Gupulae  der  Ampullen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die 
Streifen  niedriger,  weniger  zart  sind  und  durch  etwas  grössere  Zwischen- 
räume von  einander  getrennt  verlaufen.  Auch  hier  scheinen  die  Epithel* 
härchen  direct  in  diese  Streifen  ttberzugehen,  wovon  ich  mich,  ausser 
an  menschlichen  Präparaten,  auch  an  solchen  vom  Kaninchen  stammen- 
den Überzeugt  zu  haben  glaube.  Es  liegen  hier  demnach  dieselben  Ver- 
hältnisse vor,  wie  bei  den  Gupula- Bildungen  in  den  Ampullen,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  hier  die  von  einer  gerinnbaren  Substanz  einge- 
hüllten Epithelhärchen  auf  der  freien  Oberfläche  noch  von  Otolithen 
bedeckt  sind. 

Die  Otolithen  lagern  in  vielfachen  Schichten  auf  den  Gupula- Bil- 
dungen der  Maculae,  stellen  theils  oblonge,  mit  stumpfwinkligen  Spitzen 
endigende,  theils  kleinere,  mehr  abgerundete,  angeblich  aus  kohlensaurem 
Kalk  bestehende  krystallinische  KOrperchen  dar,  deren  Form  nach 
Krause  mit  derjenigen  des  Arragonits  übereinstimmen  soll.  Schwalbe 
macht  auf  eine  im  Gentrum  derselben  gelegene  helle  Partie  aufmerksam, 
welche  den  Eindruck  einer  Vacuole  erzeugt  In  Folge  dieser  Vacnolen- 
Bildung  erscheinen  die  kleineren  runden  Otolithen  oft  als  Binge. 

Die  Nerven  der  Maculae  und  Oristae. 

Die  Nerven,  welche  sich  im  Neuroepithel  des  ütriculns,  der  Ampullen 
des  oberen  und  horizontalen  Bogenganges  vertheiien,  entstammen  dem  Ra- 
mus  vestibularis  (Ramus  superior,  Schwalbe,  Ramus  anterior,  Retziüs)  des 
N.  acusticus,  während  die  für  den  Saccuius  und  die  Ampulle  des  hinteren 
Bogenganges  bestimmten  Zweige  ans  dem  Ramus  medius  Schwalbe  (Theil 
des  Ramus  posterior,  Retzius)  abgeleitet  werden.  Bevor  der  Ramus  vesti- 
bularis in  die  Macula  cribrosa  superior  eindringt,  durchsetzt  er  einen  Oanglien- 
knoten,  die  Intumescentia  ganglioformis  Scarpae.  Auch  der  zum  Saccuius 
tretende  Theil  des  Ramus  medius  besitzt  ein  Ganglion,  bevor  derselbe  die 
Macula  cribrosa  media  erreicht.  Beide  Oanglienhaufen  sind  durch  einen 
schmalen  Ganglienstreifen  mit  einander  verbunden  (Schwalbe). 

Die  Nervenfasern,  welche  dem  Epithel  der  Maculae  und  Cristae 
angehören,  treten  durch  die  Basalmembran  derselben  nach  aussen  und 
verlieren  dabei  ihre  Markscheide.  Die  Art  und  Weise  ihres  Zusammen- 
hanges mit  den  Haarzellen  bedarf  noch  weiterer  Aufklärung.  Man  erhält 
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nicht  selten  den  Eindmok,  als  ob  eine  Zelle  mit  ihrem  nnteren  Ende 
als  ampuUenförmige  Erweiternng  direkt  aas  einer  Nervenfaser  hervor- 
gehe. An  Isolations-Prftparaten  erscheint  dann  die  Zelle  gleichsam  als 
Blume,  am  Stengel  haftend.  Schon  hieraas  ergiebt  sich,  dass  die  inner- 
halb der  Neoroepithelien  endigenden  NervenÜAsem  bei  weitem  breiter 
sind,  als  die  anmessbar  feinen  radiären  and  spiralen  Fibrillen  des  Corti- 
schen  Organes.  Ihr  Ende  verbreitert  sich  oft  schon  in  einiger  Entfemnng 
vor  dem  Uebergange  in  die  Zelle»  and  zwar  fand  ich  die  Breite  einer 
solchen  Faser  noch  2 — 3  /u  betragend.  Das  Ende  der  Faser  ist  stark 
gekörnt,  and  diese  EOmang  setzt  sich  aach  aaf  die  Haarzelle  fort 
Liegen  die  EOmchen  reihenweise  angeordnet,  so  entsteht  allerdings  oft 
das  Bild  einer  Fibrille. 

Retziüs  findet  die  Fasern  innerhalb  der  Nenro-Epithelien  beim  Menschen 
„zaweilen  ganz  schmal,  zaweüen  mehrfach  breiter ^^  manchmal  theilen  sie 
sich  dichotomisch  oder  senden  feine  variköse  Ausläufer  nach  den  Seiten  hin. 
Wenn  die  Nervenfaser  sich  theilt,  geht  gewöhnlich  jeder  Ast  zum  unteren 
Ende  einer  Haarzelle,  wenn  sie  sich  nicht  theilt,  sondern  stark  verbreitert, 
umfasst  sie  die  Enden  von  2,  3  oder  4  Haarzelien.  Ausserdem  beschreibt 
Retziub  kömige,  von  ihr  ausgehende  Fibrillen,  welche  das  untere  Ende  der 
Haarzellen  umstricken  und  zuweilen  an  der  Oberfläche  der  Zellen  bis  über 
die  Kernregion  emporsteigen.  An  anderer  Stelle  spricht  Retziüs  deutlich 
von  einem  directen  Zusammenhange  der  Nervenfasern  mit  den  Haarzellen. 

Kaiser  fand  gleichfalls  bald  Theilungen  des  Axencylinders  nach  dessen 
Eintritt  in  das  Epithel,  bald  ungetheilten  Verlauf.  Anfangs  zart  gestreift, 
dann  kräftig  gekörnt,  löst  er  sich  nicht  in  einzelne  Fibrillen  auf,  sondern 
breitet  sich  zu  einem  gleichfalls  stark  granulirten  Kelch  aus,  in  weichem 
die  Haarzellen  wie  in  einem  Eierbecher  stecken.  Die  Zellen  selbst  sind 
nicht  körnig,  sondern  glatt,  sie  erhalten  ihr  kömiges  Aussehen  nur  durch 
den  Nervenkelch.  Nach  dieser  Auffassung  würde  demnach  kein  organischer 
Zusammenhang  zwischen  Nervenfaser  und  Haarzelle,  sondern  nur  ein  Con- 
tact  beider  bestehen.  Es  sind  auch  hinsichtlich  dieser  Verhältnisse  weitere 
Nachforschungen  wttnschenswerth. 

Die  Aquaedacte  des  lAbyrinths. 

Der  häutige  Canal  des  Aquaeductus  vestibuli  entsteht,  wie  bereits 
erwähnt,  aus  der  Fortsetzung  des  vom  Sacculus  ausgehenden  Ductus 
endolymphaticus,  in  welchen  der  Canalis  atriculo-saccularis  einmündet 
(Böttcher).  Angeheftet  an  die  periostale  Wand  des  ihn  einschliessen- 
den  Enochencanälchens  ftlhrt  der  Gang  zur  hinteren  Fläche  des  Felsen- 
beines, am  hier  in  einen  häutigen,  mit  Epithel  ausgekleideten  Sack,  den 
Saccus  endolymphaticus,  welcher  zwischen  zwei  Blättern  der  Dura  mater 
eingeschlossen  ist,  überzngehen.  Der  Saccus  endolymphaticus  wird  all- 
gemein als  Blindsack  aufgefasst.  Rüdinqeb  beschreibt  jedoch  Abfluss- 
wege, welche  von  diesem  Sacke  ausgehen  und  Endolymphe  in  die  snb- 
duralen  Lymphbahnen  abführen.  Die  epitheliale  Bekleidung  der  Innen- 
fläche des  Sackes  wird  aus  platten  polygonalen  Zellen  gebildet. 
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Die  bindegewebige  Wand  des  Ductus  endolymphaticus  erhebt  sich 
während  des  Verlaufes  durch  den  knOchemen  Canal,  namentlich  an 
seinem  hinteren  Ende,  zu  papillenförmigen,  CapQlargefässe  enthaltenden 
Vorsprttngen  (Gef ässträubohen ,  Böttcher),  welche  von  einer  ein£achen 
Schicht  eines  eigenthttmlichen  Epithels  bekleidet  sind,  dessen  Zellen 
einen  grossen  ovalen  und  stark  granulirten  Kern  enthalten.  Diese  Kerne 
sind  nur  von  einem  schmalen  Protoplasma- Saume  umgeben.  An  den 
papillenfreien  Partien  des  Ganges  fand  B<yrTCHEB  Gef ässe  unterhalb  des 
Epithels  verlaufend,  so  dass  dieses  Gewebe  mit  der  Stria  vascularis  der 
Schnecke  verglichen  werden  könnte.  Derselbe  Autor  sah  femer  an  Prä- 
paraten von  neugeborenen  Kindern  und  Katzen  von  dem  sich  erweitern- 
den hinteren  Ende  des  Ganais  feine  epitheliale  Canälchen  als  Nebenäste 
abzweigen,  deren  Vorkommen  von  Kölliker  an  Schweinsembryonen 
bestätigt  wurde. 

Der  knöcherne  Aquaeductus  Cochleae  (Fig.  4  A.  c.)  wird  von  einer  Fort- 
setzung des  Periostes  der  Scala  tympani  bekleidet.  In  dem  Canale  selbst 
verläuft  kein  grösseres  Blutgefäss.  Ein  venöses  Gefäss,  welches  das 
Blut  aus  der  von  Schwalbe  beschriebenen  Vena  spiralis  der  Schnecke, 
sowie  aus  periostalen  Venen  der  Scala  tympani  aufnimmt,  dringt  in  ge- 
ringer Entfernung  nach  vom  von  der  Schneckenmttndung  des  Aquae- 
ductus Cochleae  und  in  derselben  Höhe  wie  letzterer  in  den  Knochen, 
zieht  aber  nicht  parallel  mit  ihm  weiter,  sondern  geht  schräg  abwärts 
zur  Vena  jugularis.  Der  Aquaeduct  liegt  dem  runden  Fenster  demnach 
näher  als  das  Blutgefäss. 
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Die  drei  Haoptabachoitte,  in  welche  man  bei  der  aaatomiuheD  Be- 
schreibung das  GebSrorgan  zerlegt,  werden  zweckmäasiger  Weise  ancb 
bei  der  Daretellnng  seiDer  Entwicklnngegescbichte  znr  Eintheilong  be- 
natzt Wir  beeprecben  daher  zuerst  die  EntwicklangsgeBchichte  des 
inneren  Ohres  (des  häutigen  and  des  knöchernen  Labyrinths),  zweitens 
die  Entwicklungsgeschichte  des  Uittelohres  (der  FaukenhShle  und  £u- 
STAOHi'Behen  Bohre,  der  Gehörknöchelchen  and  des  Trommelfells),  drittens 
die  Entwicklungsgeschichle  des  äusseren  Obres  (des  GehOrgangs  nnd 
der  Ohrmnacbel).  Da  fUr  den  Menschen  Iflckenlose  oder  wenigstem 
einigermaasseii  zusammeuhäugende  Untersuchungen  für  einzelne  Tbeile, 
wie  z.  B.  fUr  die  erste  Anlage  des  Labyrinths  nnd  der  Gehörknöchelchen, 
wegen  der  schwierigen  Beschaffung  der  Beobachtungsobjecte  noch  fehlen, 
werde  ich  hier  nnd  da  eine  kurze  Skizze  von  der  Entwicklung  der  ent- 
sprechenden Theile  bei  den  Säugethieren  vorausschicken  mDssen  und  im 
Anschlnss  daran  zeigen,  in  wie  weit  ancb  für  den  Menschen  entsprechende 
Befunde  gemacht  worden  sind. 

g  1.  Die  Eatwicklnng  des  iDneren  Ohres. 

Das  innere  Ohr,  welches  wegen  seines  sehr  zusammengesetzten  Baues 
den  bezeichDendcD  Namen  Labyrinth  erhalten  hat,  nimmt  sehr  frühzeitig 
und  in  aosserordentlich  einfacher  Weise  seinen  Ursprung  aus  dem  äusseren 
Keimblatt,  also  aus  demselben  Matterboden,  von  welchem  auch  die  An- 
lage des  Centralnervensjstems  nnd  das  Sianesepithel  tou  allen  Obrigen 
höheren  Sinnesorganen  abstammen. 

Schon  zar  Zeit,  wo  sich  dag  Himrohr  in  die  bekannten  5  Blasen 
sondert,  lässt  sich  auch  die  erste  Anlage  des  Labyrinths  nachweisen 
und  zwar  an  der  Rackendäohe  des  Em- 
bryos in  der  Gegend  des  Nacbbims,  ober- 
halb der  ersten  Schlundspalte  and  des 
Ansatzes  des  zweiten  Schlundbogens 
(Fig.  1).  Hier  rerdickt  sich  zuerst  das 
äussere  Keimblatt  in  einem  kreisförmigen 
Bezirk  nnd  senkt  sich  dann  zu  einem 
kleinen  HOrgrttbchen  ein,  dessen  Grand 
Fig.  1.  mit  der  dicht  angrenzenden  Wand  des 

Kmf  eines  raensohUchBQ  Embrj-M  (7,6  mm     Verlängerten   Marks   daTch   die  Anlaire 

HsokBollngB)  uu  His.  Mensonliohe  Embryonan.  "  " 

ObBrhaJb   der   ersten  Schlnndapilta   Uwt  du    OCS  NerVUS  aCUStlCUS  Verbanden  ISt.    Kach 

SSTS^i  iL'^^t^lZn'te^Ct  kurzem  Bestand  wandelt  sich  das  Epi- 
flBekar,  .u,  i^™_>i^''^,a"  «•-«»  Ohr «.,-  tbelgrUbcheu  ZU  einem  HOrbläschen  um, 
indem  seine  Einstülpungsiänder  einander 
entgegen  wachsen  and  verschmelzen.  Nachdem  der  Zusammenhang  mit 
dem  äaeseren  Keimblatt  vollständig  gelOst  ist,  liegt  es  zwischen  diesem 
und  dem  verlängerten  Mark  (nh),  von  dem  letzteren  nnr  dnreh  einen  ge- 
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Tiagen  ZwiseheDianin  getrennt  (Fig.  2).  Eb  nimmt  nacb  einiger  Zeit  im 
Allgemeinen  eine  birnförmige  Gestalt  an,  indem  es  nach  oben,  wo  es  sieb  vom 
äusseren  Keimblatt  abgeschnürt  bat,  einen  kurzen  Fortsatz  (r/)  besitzt. 


Flg.  2.  Flg.  3. 

SenkiMhUr  DnrchschniH  doTcb  die  LabyrinthtiUFe  einea  Linkes  OahGrbUnheD  «ioea  : 

Sch»f»embrroB  von  1,3  cm  Uinge.    aDbioh  TeigifiMert.  bijo»  von  S.9mm  N»ckaiüäii(cs  (Aller  ci.  ..,_ 

(Nuh  BOttcbui.)  'WoebeD.)  EOtuh  vorrraHsn.   EtacanitniellOD. 
■  »  Wuid  des  NacLhlms ;  rl  Racessn»  labTTinthi ;  J  (  La-  tSioli  Bis  Jon.) 

bviliithbtisctaea ;   at  Qu^on  cochleon.  velshei  sinem  Anseht  Ton  muwd.     Bei  ft  sind  die  veiti- 

Thell   im   LabTrinthbllgcheiis  {Dr)   anliegt,   der   zniu  calen  Bogenglnge  als  flache  FkImd  eben  u- 

Schn«ckeiigang  KUwHcbat.  Esdenlet.    de  cochleuer  Theil.     rl  HeceSBoi 

Der  ganze  Entwicklnngsvorgang  lässt  sich  bei  Hühner-  und  Kanin- 
chenembryonen  leicht  verfolgen;  bei  ersteren  spielt  er  sich  am  Ende  des 
zweiten  und  während  des  dritten  Tages  der  BebrQtung,  bei  letzteren 
etwa  während  des  14.  bis  16.  Tages  rom  Uebertritt  des  Eies  in  die 
Gebärmutter  an  gerechnet  ab.  Beim  Menschen  ist  das  bläschenßtrmige 
Stadium  schon  ron  verschiedenen  Seiten  beobachtet  worden,  von  Costb, 
Thompson,  Köllikbb,  His  (8  o.  9)  etc.  (Fig.  3) ;  das  Bläschen  ist  schon 
entwickelt  bei  Embryonen  der  dritten  bis  vierten  Woche  {5 — 7  mm  Nacken- 
läsge)  und  gleicht  hier  in  seiner  Form  in  jeder  Beziehung  dem  Bild, 
welches  Böttchbb  (2)  von  der  Labyrinthblase  eines  1,3  cm  langen 
Schafsembryos  nach  einem  Querschnitt  gegeben  hat  (Fig.  2).  Der  nach 
oben  gerichtete  kleine  Fortsatz  (rC)  ist  die  Anlage  des  Labyrinthanhangt, 
des  Recetnu  labyrinthi  oder  Ductus  endolymphatieu*.  WahrBoheinlicb 
haben  wir  es  in  ihm  mit  dem  Rest  des  ursprtlnglicben  Stieles  zu  thnn, 
durch  welchen  das  Hfirbläschen  zur  Zeit  seiner  AbscbnUrnng  mit  dem 
Hornblatt  verbunden  war.  Für  diese  Annahme  föllt  stark  ins  Gewicht 
die  vergleichend  anatomische  Thatsache,  daes  bei  den  Selacbiem  das 
ausgebildete  Labyrinth  dnrcb  einen  langen,  engen  Canal,  welcher  dem 
Ductus  endolymphaticus  entspricht,  mit  der  Haut  dauernd  in  Verbindung 
bleibt  und  an  der  Oberfläche  frei  nach  aussen  mündet.  Hier  bat  sich 
also  das  HQrblftsohen  überhaupt  nicht  von  seinem  lUntterboden  abgelöst, 
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infolge  dessen  der  VerbiodniigBStiel  za  dem  Isogen,  flimmernden  Can&l 
ansgewachseo  ist.  -Nach  der  Darstellnng  einiger  Forscher  dagegen  (EOl- 
LiKBit  [13])  soll  beim  HOrbläacben  der  Sftagethiere  und  des  Menschen 
der  Terbindnngsstiel  mit  dem  Hornblatt  ganz  schwinden  nnd  die  Ans- 
sttllpnng  nen  entstanden  sein,  was  ich  fDr  nDwahrscbeinlich  halte. 

In  dem  sehmalen  Zwiscbenraam  zwischen  verlängertem  Hark  nnd 
dem  HOrblftschen  verläuft  von  dem  ersteren  entspringend  der  N.  acnetico- 
Cacialis  nnd  schwillt  zn  einer  grossen  Qanglienaalage  an,  welche  sich 
der  vorderen  Wand  der  Labyrinthblase  anschmiegt  nnd  3  Äbtheilnngen 
erkennen  lässt.  Von  dieses  sondert  sich  später  die  obere  Abtheilnng 
aU  Ganglion  vestibalare  (Intnmescentia  ganglioformis  ScarpaeJ  ab,  die 
nntere  wird  znm  GanglioD  cochleare  (spirale),  die  dritte  endlich  liefert 
das  Ganglion  geniculi  des  Facialis  (His  jr.  [9]). 


Fig.  4 

Qaanohnitt  ducli  eine  t^opdiUtte  oliiea  Schatstoetot  ron  2  cm  Uoga  in  der  Oagend  de>  LibytiaUi*. 

30  tach  vorgrOisurt     (Nioh  Böttchkb). 

rl  ttooeesOH  l&byrinthi ;   vb  lib  varticaJet ,  harliontalar  Bogengang ;  U  Utricalni \  f  eiDapringonda 

Falle    dtiräh  welche  die  LabyiinUitilue  in  L'DioiilDa  d.  SBccoloa  leileKt  wiid;  De  Ductis  cocUa- 

arisi    Oc  OiDglion  oacblani«. 

Wenn  wir  die  Wandlangen  verfolgen,  darch  vrelche  sich  das  Blfts- 
cben  zn  dem  ansserordentlich  complicirten  Labyrinth  umgestaltet,  so  ist 
gleich  von  vornherein  hervorznheben ,  daas  hierbei  FaltenbUdta^en  und 
Abschnürungen  die  Hauptrolle  spielen.  Znr  besseren  Uebersioht  der  fol- 
genden  Darstellung  wird  es  dienen,  wenn  wir  jetzt  am  Labyrinthbläschen 
eine  obere  und  eine  untere  Abtheäung  nnterscbeiden.  Dieselben  werden 
im  weiteren  Verlauf  der  Entwicklung  immer  schärfer  von  einander  ab- 
gegrenzt, indem  an  der  medialen  Wand  eine  Falte  sich  bildet  und  eine 
Scheidung  in  Utricnlns  nnd  Sacculus  hervorruft  (Fig.  4,  /^.    Die  obere 
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AbtheÜDDg  (pars  snperior)  liefert  des  Utricalus  mit  den  hslbkreiafOrmi^D 
CanäleD,  die  antere  Abtheilang  (pars  inferior)  dangen  sondert  sich  in 
SacenluB,  Sobneckengang  (de)  and  CanaliB  renuiena  (Hensen).  An  der 
Grenze  beider  Abtheilangen  liegt  der  scbon  oben  erwähnte  Labyrinth- 
aobang  (rt).  Dieser  w&obst  frühzeitig  dorsalwärts  zu  sebr  beträchtliober 
UlDge  heran  (Fig.  7,  rl)  nnd  dehnt  sich  dabei  an  seinem  Ende  zom 
Sacens  endolympbaticas  {rl*)  aus.  Das  ganze  Gebilde  ist  in  einer  Richtung 
platt  gedruckt,  so  dass  es  je  nach  der  Seite,  von  welcher  ans  es  gesehen 
wird,  bald  breiter  (Fig.  5  n.  6,  rl)  bald  schmäler  aussieht 

Die  grOsste  Metamorphose  erfahrt  die  Pars  auperior  des  Labyrintb- 
bUsobens  dnreb  die  Bildung  der  kalifcreisjirmyen  Canäte.  Ihre  Eot- 
stehnng  wurde  znerst  von  dem  Zoologen  Ratbke  (IS)  bei  der  Natter 
ermittelt  nnd  darauf  anob  bei  den  Sängetbieren  dnrch  BOttoheb  (2)  In 
seiner  gnmdlegenden  Monographie  festgestellt  Nenerdings  haben  Ru- 
dolf EsAUSE  (14)  und  His  jna  (9)  dadurch,  dass  sie  aus  Schnittserien 
Wachsmodelle  eonstrairten,  die  interessanten  Vorgänge  noch  weiter  anf- 
geUärt,  der  eine  fllr  Embryonen  von  Sängetbieren,  der  andere  fUr  menseb- 
licbe  Embryonen. 

Wie  an  den  Durchschnitten 
durch  das  Labyrinth  versobie-  ^ 

den  alter  Sftngethierembiyonen 
(Fig.  4  n.  7),  noch  besser  aber 

an    dem    von    KiuuäE    con-  m(ft\ 

etmirten    Modell  (Fig.  5)    zu 

erkeimen  ist,  entwickeln  sich  "' 

die  balbkreisf&rmigen  Canäle 
dadorcb,  dass  ron  der  Wand 
der  Pars  snperior  mehrere  Aus-  ^^ 

sttllpnngen  bervorgetrieben 
werden  (Fig.  4,  v6),  welche 
die  Form  ron  dünnen  Taschen 
oder  Scheiben  nnd  einen  halb- 
kreisförmigen  Umriss  besitzen 
(Fig.  5,  AA,  vb').  An  jeder  der- 
artigen Ausstülpung  weitet  sich 
nun  der  Randtheil  in  bedeuten- 
dem Maasse  ans,  während  im 
flbrigen  Bezirk  die  beiden  Epi- 
thelblätter sich  fest  auf  ein- 
ander legen  und  zu  verkleben 
beginnen.  Infolge  dieses  ein- 
lachen Vorgangs,  der  am  Bande  stattfindenden  Answeitnng  nnd  der  in  der 
Mitte  vor  sich  gehenden  Verklehnng  der  Wandungen,  erhalt  man  einen 
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balbkreisfUrmigen  Canal,  der  an  zwei  Stellen  mit  dem  nnprSnglicben 
Hohlraum  des  Bläseheos  commnnieirt  and  eich  an  einer  der  HUndoni^n 
frühzeitig  zur  Ampulle  answeiteL  Bald  Terachwindet  der  mittlere  Theil, 
in  welchem  die  Verklebnog  itattgefnnden  hat,  indem  das  Epithelhaatchen 
dnrch  Wucherang  des  Bindegewebes  durchbrochen  wird. 

Zwischen  der  Entwicklung  des  horizontalen  nod  der  beiden  veiti- 
calen  Bogengänge  besteht  eine  interessante,  von  BOttcheb  (2)  schon 
wahrgenommene,  von  Ebause  (14)  noch  genauer  festgestellte  Verschieden- 
heit    Während    nämlich  der   kori»ontale  Bogengang  ßir  tick   als  eine 
kleöie  Tasche  angelegt  wird,  nehmen  die  beiden  rertiealen  Gänge  aus  einer 
einzigen  grösseren,  tasohenfSnuigen  Anlage  (Fig.  5,  amfvbyvb'*)  gemeinsam 
ihren  Ursprung.     An  dieser  grossen  Tasche  legen  sich   an  zwei  ver- 
schiedeaen  Stellen  die  Wandungen  aufeinander  und  Terschmelzen.    Eine 
dieser  Stellen  bat  schon  an  dem  Präparat,  naob  welchem  das  Modell 
constmirt  worden  ist,  eine  Dnrohbrecbung  (ö)  erhalten  infolge  ron  Be- 
sorpüon  der  TerlBtbeten  Epithelstreeke,  während  an  der  zweiten  Ver- 
klebnngsetelle  (f^)  die  Epitbelmembran  noch  erhalten  ist.     Zwischen 
den  verklebten  Stellen  der  grossen 
Tasche  bleibt  eine  mittlere  Strecke, 
die  mit  einem  Stern  *  im  Modell  be- 
zeichnet ist,   offen   und  wird  zum 
gemeinsamen  Ausmttndnngeschenkel 
•*  (Sinns  superior)  der  beiden  verticalen 

1^,  Bogen^nge. 

„Zuerst  von  allen  entsteht  der 

*'  obere    verticale    Bogengang,    dann 

u  folgt  der  antere  verticale   and  als 

letzter  sobnOrt  sich  der  horizontale 

Bogengang  ab"  (Ebause  [14,  S.304]). 

Was  von  der  oberen  Abtheilung  des 

"'  BOrbläschens  tlbrig  bleibt,  nachdem 

ans  seiner  Wandung  die  'A  balbkreis- 

ISrmigen    Canäle    hervorgewnchert 

sind,  nennen  wir  den  Utriculns. 

In  ähnlicher  Weise  spielt  sieh 
beim  Menschen  die  in  ihren  Einzel- 
heiten allerdings  noch  weniger  durch- 
forschte Entwicklung  der  halbkreis- 
förmigen Ganäle  ab,  wie  ans  den 
Beobachtnngen  von  W.  His  jnn.  und 
dem  von  ihm  construirten  Modell  zu  erkennen  ist  (Fig.  6).  Das  Modell 
zeigt  uns  das  GebSrorgan  eines  etwa  5  Wochen  alten  menschlichen  Em- 
bryos von  13,5  mm  Nackenlänge,  au  welchem  der  horizontale  Bogengang 


Fig.  6. 
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(hb)  noch  eine  hohe,  schmale  Tasche  darstellti  während  im  Bereich  der 
anderen  Tasche  schon  an  2  Stellen  Fenster  dnrch  Schwand  des  Epithels 
und  dadurch  die  beiden  verticalen  Bogeng&nge  (vb  und  vb')  in  ihrer 
charakteristischen  Gestalt  entstanden  sind.  Die  Uebereinstimmnng  zwi- 
schen dem  von  His  und  von  Krause  construirten  Modell  des  Gehör- 
organs vom  Menschen  und  vom  Säugethiere  ist  sehr  gross,  wenn  wir 
davon  absehen,  dass  beim  Menschen  die  Entwicklung  schon  etwas  weiter 
fortgeschritten  ist,  wie  namentlich  aus  dem  Vorhandensein  der  zweiten 
Durohbruchsstelle  hervorgeht,  die  am  Modell  (Fig.  5)  im  Bereich  der  ge- 
meinsamen Tasche  der  beiden  verticalen  Bogengänge  noch  fehlt 

Während  der  Metamorphose  der  Pars  superior  gehen  nicht  minder 
bedeutungsvolle  und  eingreifende  Veränderungen  auch  an  der  Pars  in- 
ferior der  Labyrinihblase  vor  sich  und  ftthren  zur  Entstehung  des  Sac- 
culus  und  des  Ductus  cochlearis. 

Die  untere  Abtheilung  grenzt  sich  durch  eine  immer  tiefer  werdende 
Einschnürung  oder  durch  eine  Falte,  die  besonders  von  der  medialen 
Wand  vorwächst,  gegen  den  Utriculus  ab  (Fig.  4  u.  7/)  und  bleibt  schliess- 
lich mit  ihm  nur  noch  durch  ein  sehr  enges  BOhrchen  (Canalis  utriculo- 
saccularis)  in  Verbindung.  Die  Einschnürung  trifft  gerade  die  Stelle,  an 
welcher  der  Ductus  endolymphaticus  entspringt  (r/j.  Indem  diese  Stelle 
sich  späterhin  noch  zu  einem  feinen  ROhrchen  auszieht,  gewinnt  es  den 
Anschein,  als  ob  der  Ductus  endolymphaticus  sich  an  seinem  Anfang  in 
2  feine  BOhrchen  spaltet,  von  denen  das  eine  in  den  Utriculus,  das  andere 
in  den  Sacculus  fahrt.  Von  diesen  entspricht  nur  das  eine  dem  Ganalis 
ntrioulo-saccularis,  das  andere  ist  die  zu  einem  BOhrchen  ausgezogene 
Einmttndungsstelle. 

Schon  frühzeitig  wächst  aus  der  Pars  inferior  nach  unten  und  vom 
ein  enger  Schlauch  hervor,  der  sich  nach  der  Medianebene  hakenförmig 
nmkrümmt,  der  Sehneckengang  (Fig.  4 — 7  De)  Dieser  nimmt  schon  bei 
menschlichen  Embryonen  von  15  mm  GrOsse  bedeutend  an  Länge  zu  und 
beginnt  sich  dabei  in  dem  weichen,  einhüllenden,  embryonalen  Binde- 
gewebe in  Spiraltouren  aufzurollen  und  zwar  so,  dass  er  beim  Menschen 
in  der  8.  Woche  eine  ganze  Windung  beschreibt  und  gegen  die  12.  Woche 
(KOluker)  schon  ganz  ansgebildet  ist  Das  Längenwachsthum  ist  nicht 
an  eine  besondere  Begion,  etwa  an  das  Ende  des  Schlauchs  gebunden, 
sondern  erfolgt  durch  eine  gleiehmässige  Zunahme  in  allen  seinen  Theilen, 
was  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Baginski  (1)  daraus  schliessen  lässt, 
dass  Kemtheilungsfignren  im  Epithel  überall  gleichmässig  verbreitet  sind. 
Während  seiner  Vergrösserung  sondert  sich  der  Schneckengang  durch 
eine  Einschnürung  immer  mehr  von  dem  ursprünglichen  Grundtheil  der 
Pars  inferior  (S)  ab  und  bleibt  schliesslich  mit  ihm  nur  noch  in  Verbin- 
dung dnrch  ein  ganz  ausserordentlich  dünnes  Ganälchen,  das  Hensen 
entdeckt  und  als  Canalis  renniens  beschrieben  hat  (Fig.  7  er). 
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Hand  in  Hand  mit  der  znnehmendeD  Gliedening  dea  Labyrintfabläs- 
chens  gehen  Veränderungen  einher  1.  in  der  Beschaffenheit  seines  Epi- 
thels, 2.  am  Nerrna  acustico-facialis  nsd  an  der  Ganglienanlage. 


Fig.  7. 

Nuh  a  DBrchwhnitten  dnnh  das  Labyrinth  sin«  2.S  cm  Uag:en  ScbatambiyM.  (Steh  BOmmEB.} 
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BogSDgBSg;  C  Dtiiciiliis ;  SSacculuB;  /  Filts,  doicli  velche  du  Labyrinth  In  Saccnliu  nnd  Utri- 
coliu  teilegt  *ii4i   er  CaniUs  lenaJois;  Iic  Dactoa  cochleaiii;   It  Knoipalkspisl  da  Sctaiwiik». 

Das  Epithel  verdickt  sich  uod  wird  zum  Sinnesepithel  nnr  an  der 
Region  des  primitiven  LabTrintbbläschens,  irelcher  sich  das  Ganglioo 
acnstico-faciale  anschmiegt  Im  nbrigen  Bereich  werden  die  Epithel- 
zellen zn  einem  indifferenten  Ueberzog  nnd  nehmen  entweder  eine  achflpp- 
cbenartige  oder  eine  cnbische  Gestalt  an.  Allmählich  wird  dann  das 
Sinnesepithel  in  so  viele  einzelne  Abtheilangen  zerlegt,  als  sich  das 
Labyrinthbläschen  in  verBcbiedene  Abschnitte  sondert  Ans  der  einheit- 
lichen Anlage  entsteht  mithin  je  eine  Macula  acnstica  im  Saccnlns  nnd 
im  Utricnlos,  je  eine  Crista  acnstica  in  den  Ampullen  der  drei  halb- 
kreiBfÖrmigeD  Canäle  nnd  eine  besonders  complicirt  gestaltete  Eodigang 
im  Schneckengang,  welche  wie  dieser  zu  einem  langen  gpiralen  Bande  aas- 
wächst, das  CoBTi'sche  Organ. 

Die  natargemäase  Folge  aller  dieser  einzelnea  Vor^Uige  sind  mehr 
oder  minder  entsprechende  Sonderungen  m  der  Endausbreitung  det  Ner- 
vus acustico-facialü  und  seiner  gemeinsamen  Ganglionanlage,     Von  dieser 
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hat  sich  bei  menschlichen  Embryonen  das  Ganglion  genicnli  mit  dem 
K.  facialis  frühzeitig  abgelöst  Am  Rest,  dem  eigentlichen  Ganglion  acnsti- 
cnm,  prägt  sich  die  schon  frtth  angedeutete  Sondemng  in  ein  Ganglion 
vestibuläre  und  ein  Ganglion  cochleare  immer  schärfer  aus,  wobei  auch 
der  sich  zu  ihnen  begebende  HOmerv  in  seine  2  Hauptäste,  den  Nervus 
vestibuli  und  den  Nervus  Cochleae,  zerfällt.  Das  dem  Nervus  vestibuli 
zugetheilte  Ganglion  vestibuläre  liegt  beim  Erwachsenen  von  dem  zu  ihm 
gehörigen  Endgebiet  des  häutigen  Labyrinths  weiter  entfallt  im  inneren 
Gehörgang  und  wird  dann  als  Intumescentia  ganglioformis  Scarpae  be- 
zeichnet; dagegen  bleibt  das  zum  Nervus  Cochleae  gehörige  Ganglion 
cochleare  dem  Schneckengang  auch  später  dicht  angeschlossen  und  wächst 
dann  in  demselben  Maasse,  wie  sich  derselbe  verlängert,  zu  einem  dtlnnen 
Bande  aus,  welches  bis  zum  blinden  Ende  des  Ganges  reicht  und  daher 
auch  den  Namen  des  Ganglion  spirale  erhalten  hat. 

Um  die  Bildungsgeschichte  des  inneren  Ohres  zu  vollenden,  bleibt 
uns  jetzt  noch  zu  verfolgen,  in  welcher  Weise  sich  aus  dem  embryo- 
nalen Bindegewebe,  das  die  ans  dem  Hörbläschen  entstandenen  epithe- 
lialen Theile  ringsum  einschliesst,  das  knöcherne  Labyrinth  und  die  peri- 
lymphatischen Räume  entwickeln.  Anfangs  ist  das  Hörbläschen  nur  durch 
eine  sehr  geringe  Schicht  von  Bindegewebe  einerseits  vom  Hornblatt 
oder  der  Epidermis,  andererseits  vom  Nervenrohr  getrennt  (Fig.  2).  Bald 
indessen  nimmt  die  Umhtlllung  oder  die  häutige  Ohrkapsel  an  Ausdehnung 
sehr  beträchtlich  zu  (Fig.  7)  und  beginnt  sich  dabei  mehr  und  mehr  in 
zwei  Lagen  von  verschiedener  Gonsistenz  und  von  verschiedenen  histo- 
logischen Eigenschaften  zu  sondern.  In  der  Umgebung  der  epithelialen 
Säckchen  und  Ganäle  vermehrt  sich  die  weiche,  gallertige  Zwischensub- 
stanz zwischen  den  embryonalen  Bindesubstanzzellen,  die  selber  theils 
sternförmig,  theils  spindelig  werden.  So  entsteht  allmählich  die  als 
Schletm-  oder  Gallertgewebe  bekannte  Modification  der  Bindesubsianz^ 
in  der  auch  einzelne  Blutgefässe  ihren  Weg  nehmen.  Nach  aussen  davon 
bleiben  die  Zellen  kleiner  und  dichter  zusammengedrängt  (Fig.  7  kk) 
sind  nur  durch  dflnne  Scheidewände  einer  festeren  Zwischensubstanz  von 
einander  getrennt  *  und  stellen  ein  Gewebe  dar,  das  man  embryonalen  Vor- 
knorpel  nennt.  Dieser  wandelt  sich  späterhin  durch  Zunahme  der  Zwi- 
Bchensubstanz  in  embryonalen  Hyalinknorpel  um,  der  sich  schon  bei 
8  Wochen  alten  menschlichen  Embryonen  (Eöllikeb  13,  pag.  721)  zu 
zeigen  beginnt  und  bei  Embryonen  von  4 — 5  cm  Länge  (Gbadenioo  7, 
p.  120)  deutlicher  hervortritt.  Nach  den  genauen  Angaben  von  Grade - 
NIGO  ist  die  periotische  Knorpelkapsel  in  ihrer  hinteren  Partie,  welche  die 
halbkreisförmigen  Canäle  einschliesst,  früher  entwickelt  und  von  festerem 
und  dickerem  Knorpel  hergestellt  als  in  ihrem  vorderen  Bereich,  wo  sie 
den  Schneckengang  umhtlllt  und  längere  Zeit  den  Charakter  des  Vor- 
knorpels bewahrt  (1.  c.  p.  122,  156).    Nach  innen  und  hinten   ist   sie 
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zum  Theil  mit  der  knorpeligen  Anlage  der  Schädelbasis,  resp.  des  Keil- 
beines und  des  Hinterhauptbeines  verschmolzen. 

Die  weiteren  Veränderangen,  die  besonders  zar  Entstehung  der  peri- 
lymphatischen Hohlräame  führen,  sind  für  die  Bogengänge,  den  Utricnlns 
und  Saccnlns  und  den  Schneckencanal  gesondert  zu  verfolgen.  Was 
zuerst  die  3  halbkreisförmigen  Canäle  anbetrifft,  so  liegen  dieselben 
nicht  genau  in  der  Mitte  der  von  Gallertgewebe  ausgefällten  Hohlräume 
der  periotischen  Knorpelkapsel,  sondern  so,  dass  sie  mit  ihrem  convexen 
Band  an  den  Knorpel  fast  unmittelbar  anstossen,  an  der  concaven  Seite 
dagegen  von  ihm  durch  eine  dickere  Schicht  von  Gallertgewebe  ge- 
trennt werden.  Letzteres  sondert  sich  in  drei  Schichten:  in  eine  mittlere 
Lage,  in  welcher  die  gallertige  Zwischensubstanz  erheblich  zunimmt  und 
dabei  mehr  und  mehr  flttssig  wird,  und  in  zwei  dtlnne  Grenzlagen,  die 
sich  in  fibrilläres  Bindegewebe  umwandeln.  Von  diesen  verbindet  sich 
die  eine  innig  mit  dem  Epithelrohr,  zu  dessen  Ernährung  sie  dient,  in- 
dem sich  in  ihr  ein  dichtes  Blutgefässnetz  ausbreitet,  die  andere  liegt 
der  Innenfläche  der  knorpeligen  Umhtlllung  an,  zu  deren  Periehondrium 
sie  wird.  Das  Gallertgewebe  zeigt  später  Merkmale  einer  Bttckbildnng, 
indem  die  sternförmigen  Zellen  sich  in  der  Umgebung  des  Kerns  und 
in  ihren  Protoplasmaausläufem  mit  Fettkömchen  beladen  und  schliess- 
lich körnig  zerfallen  und  resorbirt  werden.  In  der  gallertigen  Grund- 
substanz selbst  bilden  sich  durch  Erweichung  kleine,  mit  Flüssigkeit 
erfüllte  Bäume,  die  sich  nach  und  nach  vergrössem  und  unter  ein- 
ander verschmelzen.  Schliesslich  ist  an  Stelle  des  Gallertgewebes 
zwischen  der  bindegewebigen  Httlle  des  Bogengangs  und  dem  Periehon- 
drium ein  grosser,  mit  Perilymphe  geßilUer  Raum  entstanden,  durch  wel- 
chen hie  und  da  einzelne  bindegewebige  Stränge  von  einer  Wand  zur 
andern  ziehen.  Sie  dienen  Blutgefässen  zur  Brtlcke,  welche  sich  in 
der  bindegewebigen  Umhüllung  des  Bogengangs  ausbreiten. 

In  entsprechender  Weise  bilden  sich  auch  in  der  Umgebung  von 
Utriculus  und  Sacculns  perilymphatische  Bäume  ans. 

Gomplicirter  sind  die  Veränderungen,  durch  welche  sich  die  knöcherne 
Schnecke  mit  ihren  Treppen  aus  dem  vorderen  Bereich  der  periotischen 
Knorpelkapsel  bildet  (Fig.  7  u.  8  kk). 

Letztere  schliesst  hier  beim  Menschen  in  der  achten  Woche  (Em- 
bryonen von  4 — 5  cm  Länge)  eine  kleine  linsenförmige  Höhle  ein,  die 
mit  embryonalem  Bindegewebe  erfüllt  ist,  in  welcher  der  Schnecken- 
gang schon  eine  volle  Windung  beschreibt  Die  Kapsel  besitzt  ausser- 
dem eine  weite  Oeffnung,  durch  welche  der  Schneckennerv  eintritt.  Eine 
Aehnlichkeit  mit  einem  Schneckengehäuse,  welche  in  diesem  Zustand 
noch  ganz  fehlt,  wird  erst  allmählich  durch  zwei  Momente  hervorgerufen, 
1.  durch  Auswachsen  des  epithelialen  Schneckenganges  und  2.  durch 
Sonderung  des  ihn  umhüllenden,  den  Kapselraum  ausfüllenden  Binde- 
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gewebes  in  flOesige  nod  in  fester  werdende  Theile.  Beim  Answacbaen 
schmiegt  sieb  der  epitheliale  Schneekengang  mit  seiner  oonTexeo  Fläche 
überall  dicht  der  Enorpelwand  an  nnd  rollt  sieb  dabei  beim  Henscbea 
in  2Vi  Spiralwindnngea  aaf. 

Wie  der  Dnrchscbnitt  darch  die  Schnecke  eines  7  cm  langen  Schafs- 
embryoB  (Fig.  8)  zeigt,  steigt  in  der  Mitte  zwischen  den  Windnogen  (De), 


Fig.  9. 

TchHluiln  duToh  die  Schnecke  einei  7  am  langen  Bchafwnibryae.    S9boh  vargiSuart.    (Nach 
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Tven  tfel  in  Vatbindung  Btebsade  Oinzlion,  aoi  velchem  Keirenfueni  (Vi)  für 
(priogBil;  09p  Ganglion  spirals;  l>e  tjüctos  cochlearifl ;" C  Corti'schefl Ornn  defl-> 
«webe  IQ  der  Umgebung  de«  nnctus  coohleiirla ;  i  dlchlsr«  BindegaTebsxihicblea. 


also  in  der  Acbse  der  Kapsel,  der  Schneckennerv  (Nc)  zugleich  mit  den 
emShrendea  Blntgefäsaen  von  der  Eintrittsßffanng  ans  gerade  in  die 
Hohe  ond  giebt  zagleioh  zahlreiche  seitliche  Aeste  ab  znr  ooncaven 
Seite  des  SohDeckengangea(Z'c),  wo  sieznm  Ganglion  ((?jp)  anschwellen, 
welches  jetzt  gleichfalls  zum  Spiralen  Band  mit  ansgewacbsen  ist.  Dnrcb 
die  Sondemng  des  Bindegewebes  in  flüssige  and  festere  Tbeile,  welche 
in  ähnlicher  Weise  wie  in  der  Umgebung  der  Bogengänge  erfolgt,  tritt 
allmählich  die  Schoeckenacbse  (Modiolus),  die  Lamina  spiralis  ossea,  der 
knOcheme  Schneckeagang,  die  Vorhofs-  and  die  Pankentreppe  in  die 
Erscbeinnng  (Fig.  9). 

Derbere,  faserige  Biadesnbstanz  entwickelt  sieb  erstens  in  der  Um- 
gebaog  der  in  die  Enorpelkapsel  eintretenden  Nerven-  (Fig.  d  Nc)  nnd 
BlutgefäsBstämme  und  liefert  die  Grundlage  der  späteren  knöchernen 
Schneckenatkse;  zweitens  liefert  sie  eine  Umbtlllong  der  von  der  Achse 
zam  epithelialen  Schneckengang  hinziehenden  Nervenfasern,  Oanglien- 
Zellen  nnd  Blutgefässe  and  stellt  eine  Bindegewebsplatte  dar,  die  später 
znr  Lamina  apiralvt  oaea  verknOchert    Drittens  Aberzieht  sie  in  dtlnner 

Hukdbneh  der  Ohrenheüknnde.  I.  10 
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Schicht  den  epithelialen  Schneckengaog  {D  c),  an  welchem  sie  inr  Ans- 
breitung  der  Blntgefäsae  dient,  und  wird  mit  ihm  «Is  hätttiger  Sc/meeken- 
gang  znBammengefassL   VierteoB  kleidet  sie  die  loDenfläche  der  Knorpel- 


Theil  efnat  DnrchEchnilts  dorch  die  Schnecke  dnes  9  cm  tangsn  Eabenoailir;!».  tNaoh  BOttcei 
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kapsei  (Kk)  als  Perichondriam  ans.  Fflnftens  endlich  differenzirt  sich 
eine  Bindegewebsplatte  (Y),  welche  die  tlber  einander  gelegenen  Win- 
dungen des  Spiral  angerollten,  hantigen  Schneckenganges  (De)  trennt, 
indem  sie  sich  zwischen  der  Innenwand  der  Enorpelkapsel  nnd  der 
bindegewebigen  Schneekenachse  ausspannt.  Anf  diese  Weise  kommt 
jetzt  der  hftntige  Schneckengang  in  einen  beträchtlich  weiteren  spiralen 
Ganal  zn  li^en,  dessen  Wandnng  theils  knorplig,  theils  hantig  ist  nnd 
welcher  die  Gmndlage  des  knöchernen  Ductus  cochlearis  darstellt. 

Ans  dem  nicht  in  derbere  Fasermasse  nmgewandelten  Best  des 
embryonalen  Bindegewebes  im  Innern  der  Knorpelkapsel  {Kk)  entwickelt 
sieh  Gallertgewebe.  Dasselbe  bildet  2  spirale  Streifen,  von  denen  der 
eine  oberhalb,  der  andere  unterhalb  des  hantigen  Schneckenganges  nnd 
der  zn  ihm  tretenden,  sp&ter  znr  Lamina  spiralis  werdenden  Bindegewebs- 
platte gelegen  ist  Die  Streifen  nehmen  daher  die  Stelle  der  Vorhofs- 
treppe nnd  der  Paukentreppe  ein  nnd  bilden  sich  allmählich  in  dieselbe 
dnrch  Verflttssignng  des  Gallertgewebes  nm  in  derselben  Weise,  wie  in 
der  Umgebung  der  Bogengänge  die  perilymphatischen  Hohlräume  ent- 
stehen. Der  Erweichungsprocess  beginnt  an  der  Basis  der  Schneeke 
(Fig.  9  ST  nnd  SV)  und  schreitet  nach  der  Kuppel  langsam  fort,  wo 
zuletzt  durch  Auflösung  des  letzten  Gallertrestes  (g[sv'])  Vorhofs-  und 
Paukentreppe  mit  einander  in  Verbindung  treten. 

Ihren  Abschluss  erhält  endlich  die  Entwicklung  der  periotischen  Kapsel 
dnrch  den  Verknöchernngsprocess.  Derselbe  zeigt  sich  zuerst  nach  den 
Untersuchungen  von  Vbolik  (28)  bei  menschlichen  Embryonen  von  17  bis 
20  cm  Länge ,  indem  an  mehreren  Stellen  in  der  Umgebung  des  Laby- 
rinths Knochenkeme  auftreten.  Die  Verknöcherung  selbst  ist  theils  eine 
endochondrale,  theils  eine  periostale.  Die  letztere  geht  vorzugsweise  von 
der  Knorpeloberhaut  aus,  welche  die  Hohlräume  im  Knorpel  tiberzieht, 
in  welche  die  verschiedenen  Theile  des  häutigen  Labyrinths  eingebettet 
sind.  So  bilden  sich  dttnne  Lagen  sehr  fester  Knochensubstanz  an  der 
Innenfläche  der  knorpligen  Bogengänge  und  der  Knorpelkapsel^  in  wel- 
cher der  Ductus  cochlearis  eingeschlossen  ist.  Im  Gebiet  der  Schnecke 
verknöchern  dabei  auf  directem  Wege,  d.  h.  durch  Umwandlung  von 
Bindegewebslagen  in  ELnochen,  die  oben  aufgeführten  Bindegewebs- 
partien,  welche  sich  dem  Verlauf  und  der  Ausbreitung  des  Schnecken- 
nerven anschliessen,  und  liefern  die  knöcherne  Schneckenachse  (Modiolus) 
und  die  Lamina  spiralis  ossea. 

Durch  Verknöcherung  der  bindegewebigen  Platte,  welche  die  ein- 
zelnen Windungen  des  häutigen  Schneckenganges  mit  den  in  seiner  Um- 
gebung entstandenen  Treppen  von  einander  scheidet,  kommt  es  zur  Ent- 
stehung des  knöchernen  Schneckenganges.  Das  in  der  Umgebung  der 
periostal  entstandenen  Knochenlamellen  gelegene  Knorpelgewebe  der 
ursprünglichen  periotischen  Kapsel  wird  durch  endochondrale  Ossification 
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allmählich  zerstört  nnd  in  spongiOse  KnochensnbBtanz  nmgewandelt  In 
Folge  dessen  kann  auch  beim  Neugeborenen  nnd  in  den  ersten  Lebens- 
jahren das  ganze  knöcherne  Labyrinth  (knöcherne  Bogengänge  und 
knöcherne  Schnecke),  da  es  als  periostale  Abscheidung  entstanden  eine 
besondere  Härte  zeigt ,  ausserordentlich  leicht  aus  dem  ganzen  Felsen- 
bein frei  präparirt  werden.  Man  braucht  es  blos  aus  dem  lockeren 
Knochengewebe  endochondralen  Ursprungs  vorsichtig  herauszuschälen. 

§  8.  Die  Entwicklimg  des  Mittelohrs. 

Fttr  die  Bildung  der  Paukenhöhle  und  der  Eustachischen  Bohre, 
des  Trommelfellsund  der  Gehörknöchelchen  liefert  die  erste  Schlundspalte 
mit  ihrer  Umgebung  die  Grundlage  (Fig.  1).  Dieselbe  wird  bei  mensch- 
lichen Embryonen  schon  ausserordentlich  frühzeitig  angelegt  Wie  bei 
Fischen,  Amphibien,  Beptilien,  Fischen  und  Säugethieren  entwickeln  sich 
zu  beiden  Seiten  der  Mundrachenhöhle  dicht  hinter  einander  von  oben 
nach  unten  verlaufende  Schlundspalten,  deren  Gesammtzahl  sich  jeder- 
seits  beim  Menschen  auf  4  belauft.  Die  Substanzstreifen,  welche  zu 
ihrer  Umgrenzung  dienen,  heissen  die  häutigen  Schlund-,  Kiemen-  oder 
Yisceralbögen.  In  ihnen  bilden  sich  Tbeile  eines  knorpligen  Visceral- 
skelets  aus  nebst  Muskeln,  die  zur  Bewegung  derselben  dienen,  femer 
nehmen  in  ihnen  regelmässig  angeordnete  Blutgefässe  (die  Aortenbogen) 
und  Nerven  ihren  Weg.  Während  nun  bei  wasserbewohnenden  Wirbel- 
thieren  die  Schlundspalten  und  -Bogen  mit  ihren  Skelettheilen  sich  ansehn- 
lich entfalten,  der  Eiemenathmung  dienen  und  dauernd  bestehen  bleiben, 
verkümmert  bei  den  höheren  Thieren  und  beim  Menschen  die  ganze  An- 
lage, wobei  Theile  von  ihr  in  anderer  Form  eine  Verwendung  fttr  den 
Organismus  finden.  Namentlich  tritt  ein  Theil,  der  uns  jetzt  noch  allein 
weiter  beschäftigen  wird,  die  erste  Schlundspalte  mit  ihrer  Umgebung 
in  den  Dienst  des  Gehörorgans.  Eine  Beziehung  zwischen  beiden  ist 
schon  dadurch  angebahnt,  dass  das  Gehörbläsohen  sich,  wie  schon  früher 
bemerkt  wurde,  oberhalb  der  ersten  Schlundspalte  (Fig.  1 )  und  des  An- 
satzes des  zweiten  Schlundbogens  von  dem  äusseren  Keimblatt  abschnürt 
und  dann  dauernd  in  ihrer  nächsten  Nachbarschaft  liegen  bleibt,  wäh- 
rend es  sich  in  das  häutige  Labyrinth  umwandelt.  Bald  nach  ihrer 
Anlage  schliesst  sich  die  erste  Schlundspalte  (wie  auch  alle  folgenden, 
die  später  vollständig  verschwinden),  indem  ihre  Bänder  verwachsen 
und  auch  eine  Bindegewebsschicht  zwischen  innere  und  äussere  Epithel- 
schicht hineinwächst.  Zu  beiden  Seiten  dieser  VerschlussplaUe  erhalten 
sich  Reste  der  ersten  Schlundspalte  als  mehr  oder  minder  tiefe  Buchten^ 
eine  innere,  nach  der  Bachenhöhle  zu  gelegene,  und  eine  äussere,  die 
von  Wülsten  des  ersten  und  zweiten  Schlundbogens  umfasst  wird. 

Die  innere  Bucht,  welche  auch  tubotympanaler  Baum,  Canalis  oder 
Sulous  tubotympanicus ,  genannt  wird,  wandelt  sich   nebst  einer  an- 
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gTenzeoden  Region  der  Bachenbohle  in  die  Paukenköhle  und  die  Eusta- 
ckUche  Röhre  um.  Die  Räame  sind  sehr  eng  während  des  Embryonal- 
lebens  und  zeigen  auf  den  einzelnen  Stadien  TerBcbiedme  Formen,  mit 
deren  Untersnohnng  sich  in  neuerer  Zeit  GaADENioo  (7)  eingehender 
beschftftigt  hat,  auf  desBen  Arbeit  hierfür  hingewiesen  sei. 


F[g.  10. 

Koni  und  Hals  aioas  menschlicheo  Embryos  von  IB 'Wochen  mit  ritigelegtem  VlscerslekelM.    Yer- 

grHssort.    (Naoh  EOLUKBB.J 
Der  Cnterklafst  («t  ahras  «bushobsn,  um  doo  MeckBl'sohaa  Kuoipel  m  loigsn .  der  zum  Hamm«- 

fühlt.    Du  TTominelfBll  ist  entfeml  and  der  PaDkamiag  lAumlai  tjmpauiciu)  ilchtbv. 

An  Hammer,  da  noch  ohne  Unterbreohopg  in  dan  Mec^l'Echen  Kcotpel  Mk  Dbetgelit;  ut  knn- 

cheraST  Untarkiator  (Dentale)  mit  »aiBem  im  aohlälenbein  artiQuliienden  öelenlfortEate :  .im  Am- 

bos;  II  SttdgbDEel;  rr  PiiukearinK  lAnnnlm  tfmpuucDBj;  «r/ OrifelfortBatz;  I(  lA  liaameDtnm 

■tf lohfddeam ;  th  kleinee  Hom  des  Zontcenboins ;  ^A  gioBsas  Hoiti  des  ZimgsTibemg. 

Wichtige  nnd  charakteristtsohe  Processe  vollziehen  eich  im  Bereich 
der  beiden  bäntigen  Scblnndbogen ,  welche  den  tabotympanalen  Baom 
von  vom  (Fig.  1,  Ziffer  1,  2)  und  von  hinten  (Ziffer  4,  5)  begrenzen 
nnd  Dach  ihrer  Lage  als  Kiefer-  und  Zungenbeinbogen  anterschieden 
werden.  In  beiden  differenziren  aicb  kleine  knorplige  SkeletetUcke  nnd 
za  ihnen  gehörige  Maskeln;  im  Kieferbogen,  der  Amios-  (am)  und 
Sammerkaorpel  (ha)  nebet  dem  Musculus  tensor  tympani,  sowie  der 
Mecket'tcke  Knorpel  (Mk) ,  im  Zungenbeinbogen  der  knorplige  Steig- 
bügel (tt)  nebst  dem  Musculus  stapedius  (Fig.  lü).  Schon  bei  mensch- 
lichen Embryonen  von  4  und  4'/!  cm  Scheiteleteieslänge  sind  diese  Ge- 
bilde an  Sohnittserien  nachzuweisen ;  epäter  treten  sie  schärfer  gesondert 
hervor  nnd  lassen  sich  durch  Präparatioa  freilegen,  wie  die  oben- 
stehende Abbildung  (Fig.  10)  der  Ohrgegend  eines  menschlichen  Embryos 
von   18  Wochen  zeigt.    Ambos  (am)  und  Hammer  (ha)  besitzen  schon 
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frtthzeitig  die  Form  und  die  Fortsätze  wie  beim  Erwachsenen.  An  den 
Hammer  schliesst  sich  nach  nnten  nnd  vom  verlanfend  der  Meckersehe 
Knorpel  {Mk)  an,  welcher  die  Mnndöffnong  von  unten  her  begrenzt 
nnd  später  resorbirt  wird,  nachdem  schon  längere  Zeit  zuvor  in  dem 
ihn  einhfUlenden  Bindegewebe  der  knöcherne  Unterkiefer  entstanden 
ist;  welcher  in  der  Fig.  10  mit  den  Buchstaben  uk  bezeichnet  ist  An 
der  Stelle,  wo  sich  Hammer  und  Meokerscher  Knorpel  treffen,  lässt 
sich  an  der  medialen  Fläche  des  letzteren  in  dem  ihn  einbauenden  Binde- 
gewebe ein  ausserordentlich  kleines,  schmales  Knoohenstäbchen  nach- 
weisen; es  ist  die  erste  Anlage  des  langen  Fortsatzes  oder  des  ProceM^ 
sus  Jblianus  des  Hammers.  Derselbe  stellt  daher  ein  selbständiges  (dem 
Os  angulare  niederer  Wirbelthiere  vergleichbares)  Skeletstttck  dar,  welches 
seiner  Entstehung  nach  zur  Kategorie  der  Belegknochen  gehOrt  Er  ver- 
bindet sich  mit  dem  HammerkOrper  zur  Zeit,  wo  die  knorplige  Anlage 
desselben  in  Knochengewebe  umgewandelt  und  der  Meckersehe  Knorpel 
resorbirt  und  mit  seinem  oberen  Theil  in  das  Ligamentum  mallei  ante- 
rius  umgewandelt  wird. 

Der  dem  Bereich  des  zweiten  Schlundbogens  oder  des  Zungenbein- 
bogens  zugehörige  Steigbügel  ist  trotz  seiner  Kleinheit  nach  dem  Ver- 
lauf seiner  Entwickelung  ein  aus  2  verschiedenen  Theilen  zusammen- 
gesetztes Skeletstttckchen.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  von 
Salensky  (23),  Gradenigo  (7)  und  Rabl  (17)  entsteht  die  in  das  ovale 
Fenster  eingeschlossene  Platte  des  Steigbügels  (Lamina  stapedialis)  aus 
der  knorpligen  Labyrinthkapsel  selbst  (periostische  Knorpelkapsel)  und 
zwar  aus  der  dttnnen,  vestibulären  Knorpelwand,  welche  das  innere  La- 
byrinth von  dem  zu  dieser  Zeit  noch  sehr  engen  und  kleinen  Spalt  der 
Paukenhöhle  trennt  Hier  sondert  sich  ein  kleines,  ovales  Knorpelplätt- 
chen  durch  eindringendes  Bindegewebe  von  der  übrigen  Knorpel  wand. 
Der  ringförmige  Theil  des  Steigbügels  (Annulus  stapedialis)  dagegen 
stammt  von  dem  oberen,  der  Labyrinthkapsel  anliegenden  Ende  des 
Zungenbeinbogens  ab  (Geabeniqo,  Rabl).  Der  übrige  grössere  Theil 
des  letzteren  wandelt  sich,  wie  noch  nebenbei  erwähnt  sein  mag,  in 
den  Griffelfortsatz  (Fig.  10  gfr)^  in  das  kleine  Hörn  des  Zungenbeins  (kh) 
und  in  das  zwischen  beiden  ausgespannte  Ligamentum  stylohyoideum 
(Isth)  um.  Dass  die  zweite  Anlage  des  Steigbügels  eine  ringförmige 
Beschaffenheit  hat,  rührt  daher,  dass  sie  von  einem  kleinen  Ast  der 
Carotis  interna,  der  Arteria  mandibularis  oder  perforans  stapedia,  durch- 
bohrt wird.  Diese  bildet  sich  beim  Menschen  und  manchen  Sängethieren 
nach  einiger  Zeit  vollständig  zurück,  während  sie  bei  anderen  (Nagern, 
Insectenfressern  etc.)  als  ziemlich  ansehnliches  Gefäss  erhalten  bleibt 

Beide  Anlagen  (Lamina  und  Annulus  stapedialis)  verschmelzen  sehr 
frtthzeitig  unter  einander  zum  Steigbügel,  der  mit  dem  Ambos  in  Ver- 
bindung tritt.    Die  Gehörknorpelchen  erhalten  schon  vom  vierten  Monat 
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an  (KOlukeb  [13])  einen  knOohemen  Uebenng,  innerhalb  dessen  sich 
Enorpelreste  noeh  längere  Zeit  erhalten  and  hier  und  da  anoh  beim 
Erwachsenen  yorgefünden  werden  sollen. 

Die  von  den  meisten  Forschem  jetzt  vertretene  und  auch  von  mir 
getheilte  Ansichti  dass  Hammer  und  Ambos  sich  aus  dem  ersten  Schlund- 
bogen  entwickeln,  während  der  Steigbügel  zam  Tb  eil  (d.  h.  mit  seinem 
Annnlns  stapedialis)  zum  Znngenbeinbogen  gehört,  findet  ausser  in  den 
mitgetheilten  Beobachtungen  noch  eine  sehr  gewichtige  Stütze  in  der  Art 
nnd  Weise,  wie  die  Muskeln  der  Gehörknöchelchen  innervirt  werden. 

Der  Musculus  tensor  tympani  nnd  der  M.  stapedius  sind  schon  bei 
4  nnd  47^  cm  langen  menschlichen  Embryonen  deutlich  differenzirt,  ins- 
besondere an  ihrem  Ursprung  von  der  periotischen  Enorpelkapsel.  Der 
eine  gehört  dem  Bereich  des  Eieferbogens,  der  andere  des  Zungenbein- 
bogens  an.  Nun  ist,  wie  kürzlich  von  Rabl  (17)  in  zntreffeiider  Weise 
hervorgehoben  worden  ist,  der  IVigeminus  der  Nerv  des  Küfferbogens; 
der  Facialis  der  Nerv  des  Zungenbeinbogens,  der  erstere  zieht  vorn,  der 
letztere  hinten  an  der  ersten  Schlundspalte  vorbei,  von  welcher 
sich  die  Paukenhöhle  herleitet.  Der  Trigeminns  versorgt  daher  ausser 
der  gesammten  Eaumuskulatur  durch  Vermittelnng  des  Ganglion  oticum 
mit  einem  feinen  Aestchen  den  M.  tensor  tympani,  der  Facialis  dagegen 
als  Nerv  des  Zungenbeinbogens  giebt  dem  Muskel  des  Steigbügels  einen 
Zweig  ab. 

Da  nach  ihrer  Entstehung  die  bisher  besprochenen  Gebilde,  Gehör- 
knöchelchen, Muskeln  und  Nerven,  ursprünglich  ausserhalb  der  Pauken- 
höhle liegen,  so  bleibt  jetzt  noch  die  Frage  zu  beantworten,  wie  kommt 
ihre  Aufiiahme  in  das  Innere  derselben  zu  Stande.  Dieselbe  erfolgt 
erst  allmählich  nach  der  Geburt.  Noch  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  stellt  die  Paukenhöhle  eine  enge,  von  Epithel,  das 
streckenweise  flimmert,  ausgekleidete  Spalte  dar.  Unter  dem  Epithel 
liegt  ein  wasserreiches  Gallertgewebe,  in  welches  die  Gehörknöchelehen 
und  auch  die  Chorda  tympani  eingeschlossen  sind.  Schon  vor  der  Geburt 
beginnt  sich  in  dem  Grallertgewebe  ein  Schrumpfungsprocess  bemerkbar 
zu  machen,  der  beim  Neugeborenen  raschere  Fortschritte  macht.  Auf 
Eosten  des  so  frei  werdenden  Baumes  dehnt  sich  die  Paukenhöhle  aus, 
indem  durch  die  Eustachische  Röhre  Luft  in  sie  eindringt.  Dabei  stülpt 
sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  zwischen  die  Gehörknöchelchen  aus,  die 
ihre  ursprüngliche  Lage  beibehalten.  Je  beträchtlicher  diese  Ausstül- 
pung wird  unter  Schrumpfung  des  Gallertgewebes,  das  schliesslich  voll- 
ständig bis  auf  einige  durch  Umwandlung  ans  ihm  hervorgegangene  fibril- 
läre  Bindegewebsstränge  geschwunden  ist,  um  so  mehr  kommen  Hammer, 
Ambos,  Steigbügel  und  Chorda  tympani  scheinbar  frei  in  die  geräumig 
gewordene  Paukenhöhle  zu  liegen;  genau  genommen,  sind  sie  aber  in 
dieselben  nur  vorgeschoben,   da  sie  auch  beim  Erwachsenen  noch  in 
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Sohleimhantfalten  eingeschlossen  sind  and  vermittelst  derselben  mit  der 
Wand  der  Paukenhöhle  ihren  ursprünglichen  und  genetisch  begründeten 
Zusammenhang  bewahren. 

§  3.  Die  Entirieklang  des  Sasseren  Ohres. 

Das  äussere  Ohr  entwickelt  sich  allmählich  aus  einer  kleinen  Bucht, 
welche  nach  Verschluss  der  ersten  Schlundspalte  zwischen  Kiefer-  und 
Znngenbeinbogen  bestehen  bleibt  (Fig.  1).  Schon  bei  menschlichen  Em- 
bryonen vor  Schluss  des  ersten  Monats  zeigt  sich  die  Bucht  nach  den 
Untersuchungen  von  His  (8)  von  mehreren  Höckern,  Colliculi  branchiales, 
umgeben,  von  denen  1  und  2  dem  Kieferbogen,  4,  5  und  6  dem  Band 
des  Zungenbeinbogens  angehören  und  Nr.  3  als  Tuberculum  intermedium 
zwischen  ihnen  am  oberen  Band  der  ursprünglichen  Schlundspalte  liegt 
Aus  der  den  Grund  des  Hügels  begrenzenden  Gewebsmasse  leitet  sich 
das  Trommelfell,  von  den  Seitenwandungen  der  Gehörgang,  von  den 
6  Höckern,  die  man  als  Ohrgebiet  (Pars  auricularis)  zusammenfassen 
kann,  die  Ohrmuschel  ab. 

Das  Trommelfell  ist  selbst  bei  älteren  Embryonen,  wie  Köllikeb 
(13)  bemerkt,  „gar  nicht  als  solches  zu  erkennen^*,  es  stellt  lange  Zeit 
eine  dicke,  zum  Theil  aus  Gallertgewebe  bestehende,  bindegewebige  Platte 
dar,  in  der  auch  die  Gehörknöchelchen  und  die  Chorda  mit  eingeschlossen 
sind.  In  diesem  Gewebe  entwickelt  sich  schon  bei  Embryonen  von  4  cm 
Länge  eine  selbständige,  ringförmige  Knochenspange  (Fig.  10  pr)^ 
die  nach  oben  von  einer  kleinen  Lücke  unterbrochen  ist  und  später 
dem  Trommelfell  zum  Bahmen  dient,  der  Annulus  tympanicus.  Seine 
charakteristische  Beschaffenheit  erhält  das  Trommelfell  erst  nach  der 
Geburt,  wenn  sich  unter  Schwund  des  Gallertgewebes  die  Paukenhöhle 
ausweitet  und  die  Gehörknöchelchen  scheinbar  frei  in  dieselbe  zn 
liegen  kommen.  Der  knöcherne  Paukenring  hat  dann  auch  seine 
Form  verändert  und  sich  zu  einer  breiten  Lamelle,  der  Pars  tympanica 
des  Schläfenbeins,  umgestaltet.  Diese  ist  zugleich  mit  dem  Felsen- 
bein verwachsen  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  an  welcher  bei  jungen  Em- 
bryonen der  MEGKEL'sche  Knorpel  sich  aus  der  Paukenhöhlengegend  nach 
abwärts  in  die  Unterkiefergegend  fortsetzt  und  die  Chorda  tympani  die 
Paukenhöhle  verlässt.  Auch  beim  Erwachsenen  dient  noch  diese  Durch- 
lassstelle als  Fissura  Glaseri  zur  Aufnahme  des  langen  Fortsatzes  des 
Hammers,  des  Lig.  mallei  anterins  und  zum  Durchtritt  der  Chorda  tym- 
pani. 

Der  äussere  Gehörgang  wird  bei  älteren  Embryonen  dadurch  immer 
tiefer,  dass  sich  die  umgebende  Gesichtswand  in  hohem  Maasse  verdickt 
Zugleich  erhält  er  in  seinem  Anfangstheil  durch  die  am  Annulus  tym- 
panicus vor  sich  gehenden,  oben  beschriebenen  Veränderungen  eine 
knöcherne  Stütze  (Pars  ossea).    Seine  Wandungen   liegen   bis   zur  Zeit 
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der  Geburt  ziemlich  dicht  aneiDaDder  und  weitet  sich  erst  von  da  ab 
seine  HOhlaug  mehr  aas. 

Mit  der  Formentwickelung  der  Ohrmuschel  haben  sich  in  den  letzten 
Jabren  His  (S)  and  Schwalbe  (25,  26)  sehr  eingehend  beechäftigt.    Ans 
ihren  Untersuchangen,  aaf  welche  zar  Eenatnias- 
nahme  aller  Einzelheiten  Terwieeen  werden  mnsB, 
sei  nnr  das  Wichtigste  hervorgehoben.    Die  6  oben 
erwähnten  Höcker  (Fig.  1,  Nr.  1—6),  welche  die  Ohr- 
gmbe  nmeänmen,  bilden  zneammen  einen  plampen 
Bing,    ttber  dessen  Umwandlung  zur  Ohrmnschel 
die  Fignr  U   gentlgenden  Anfschlass  giebt.     Sie 
zeigt,  dase  sich  aus  den  mit  Mnmmer  1  nnd  5  be- 
zeichneten Hockern  der  TragnB  nnd  Antitragns,  aus 
2  nnd  3  der  Helix  nnd  aas  4  der  Antihelix  entwickeln. 
Das  Ohrläppchen  bleibt  lange  Zeit  klein  und  wird 
erst  im  fünften  Monat  deutlicher.    Es  leitet  sich  von 
dem  mit  der  Zahl  6  versehenen  HUgel  ab.    Am 
Schlnss  des  2.  Monates  sind  alle  wesentlichen  Theile 
des   Ohrs    leicht    erkennbar ;    vom   3.    Monat    an 
wächst  der  hintere  und  obere  Tbeil  der  Ohrmuschel 
mehr  aas  der  Kopffiäche  heraas  und  gewinnt  eine 
grossere  Festigkeit  mit  der  DifTerenzirung  des  Ohr- 
knorpels, die  schon  am  Schluss  des  2.  Monats  begonnen  hat.    Auch  der 
äussere  Theil  des  GehOrgangs  (Pars  cartilaginea)  empfängt  eine  knorp- 
lige Stutze.    Diese  baut  sich  nach  Untersuchungen  von  Schwalbe  beim 
menschlichen  Embryo  aus  3  hinter  einander  gelagerten,  rinnenlbrmig  ge- 
krümmten EnorpelstUckea  auf,  welche  als  Basalstflck,  Mittelspaoge  und 
Tragusplatte   bezeichnet  werden.    Unvollständige   Trennungsspnren   er- 
balten sich  später  zwischen  ihnen  als  Incisurae  Santorini. 

Während  ihrer  embryonalen  Umformung  zeigt  die  Ohrmuschel  des 
Menschen,  namentlich  im  4.  bis  6.  Monat,  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  Ohrmuschel  einzelner  Affen,  so  dass  Schwalbe  dadurch  veranlasst 
worden  ist,  eine  Macacusform  und  eine  Cercopithecusform  des  mensch- 
lichen Ohres  zn  unterscheiden. 
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In  dem  folgenden  S^apitel  sollen  nur  die  angeborenen  Missbildungen 
des  Ohres  Gegenstand  der  Betrachtang  sein,  da  die  erworbenen  Miss- 
bildongen  bei  der  Pathologie  der  einzelnen  Theile  des  Gehörorgans  ab- 
gehandelt werden. 

Von  den  angeborenen  Missbildnngen  werden  natnrgemäss  diejenigen 
ein  erhöhtes  Interesse  beanspruchen,  welche  wir  bei  lebensfähigen  Früch- 
ten beobachten,  weil  sie  allein  auf  den  Grad  der  Beeinflussung  der  Hör- 
fäbigkeit  geprtlft  werden  können  und  eventuell  das  Object  einer  Behand- 
lung abgeben,  während  die  bei  lebensunfähigen  Frttchten  (monstra)  con- 
statirten  Missbildungen  des  Ohres  als  meist  untergeordnete  Begleiter- 
scheinungen von  tiefergreifenden  Anomalien  lebenswichtigerer  Organe 
eines  praktischen  Interesses  entbehren  und  daher  keine  eingehende  Wür- 
digung zu  erfahren  brauchen. 

Was  die  allgemeinen  Ursachen  flir  die  Entstehung  von  Missbildungen 
betrifft  y  so  ist  darüber  recht  wenig  bekannt.  Man  unterscheidet  innere 
und  äussere  Ursachen.  Entweder  kann  das  Sperma  oder  das  Ei  durch 
Vererbung  eine  abnorme  Entwicklungsrichtung  überkommen  haben  oder 
es  liegt  eine  primäre  pathologische  Keimvariation  vor  oder  drittens  es 
wird  eine  ursprünglich  normale  Eeimanlage  im  Laufe  der  Entwicklung 
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von  äusseren  Schädlichkeiten  getroffen,  welche  der  normalen  Entwicklung 
eine  pathologische  Wendnng  geben. 

Von  diesen  allgemeinen  Ursachen  spielt  bei  Entstehung  von  Miss- 
bildungen des  menschlichen  Ohres,  speciell  der  äusseren  Abschnitte,  die 
Vererbung  gewiss  eine  grosse  Rolle,  wie  durch  zahlreiche  Beispiele  be- 
wiesen ist,  sei  es  durch  directe  Vererbung  von  den  Eltern  oder  von  den 
Voreltern  (Atavismus).  Auch  äussere  Ursachen  lassen  sich  wohl  zur  Er- 
klärung von  manchen  Missbildungen  des  mittleren  und  äusseren  Ohres 
heranziehen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  letztere  Abschnitte  des  Gehör- 
organs sich  erst  in  verhältnissmässig  später  Zeit  des  intrauterinen  Lebens 
entwickeln,  ja  die  Entwicklung  mit  der  Geburt  noch  nicht  einmal  überall 
abgeschlossen  ist,  so  wird  man  recht  gut  an  den  Einfluss  mechanischer 
Momente  denken  können.  Gerade  beim  Gehörorgane,  welches  in  der  Anlage 
nicht  als  einheitliches  Gebilde  auftritt,  sondern  welches  aus  der  Zusammen- 
schmelzung mehrerer  zum  Theil  weit  von  einander  gelegenen  Bildnngsmassen 
entsteht,  müssen  mechanische  Hemmnisse  von  weittragenden  Folgen  sein. 

Wir  unterscheiden  beim  Gehörorgane  Missbildungen  durch  Hemmung 
und  Missbildungen  durch  Excess^  doch  kommen  auch  Combinationen 
beider  Kategorien  vor.  So  giebt  Schwartze  (la)  S.  24  die  Abbildung 
eines  Falles,  bei  dem  links  ein  nach  unten  dislocirtes  E^atzenohr,  rechts 
eine  abnorm  vergrösserte  Ohrmuschel  vorhanden  ist.  Defecte  werden 
bei  weitem  häufiger  getroffen  und  sind  in  ausgesprochenen  Fällen  seltener 
auf  einzelne  Abschnitte  des  Ohres  beschränkt,  während  Excessbildnng 
meist  nur  das  äussere  Ohr  befällt.  So  kann  man  wohl  im  allgemeinen 
sagen,  dass  auffallende  Verkrüppelungen  der  Ohrmuschel  mit  Bildungs- 
anomalien des  Gehörganges  und  des  Mittelohres  combinirt  zu  sein  pflegen, 
während  umgekehrt  bei  mangelhafter  Entwicklung  des  Gehörganges  und 
der  Trommelhöhle  nur  selten  eine  normale  Muschel  angetroffen  wird. 

In  der  Regel  beschränken  sich  die  Missbildungen  des  Ohres,  welchen 
wir  bei  lebensfähigen  Früchten  begegnen,  auf  das  äussere  und  mittlere 
Ohr,  während  das  Labyrinth  nur  in  einem  geringen  Procentsatze  bethei- 
ligt ist.  Nach  einer  Statistik  von  Steinbbügge  (82,  S.  t)  war  bei 
24  anatomisch  untersuchten  Fällen  das  Labyrinth  nur  dreimal  wesent- 
lich betheiligt,  in  den  übrigen  21  Fällen  beschränkte  sich  die  Störung 
auf  das  äussere  und  mittlere  Ohr.  Diese  Beobachtung  erklärt  sich  wohl 
daraus,  dass  einmal  die  Labyrinthblase  frühzeitig  eine  vor  äusseren  Schäd- 
lichkeiten geschützte  Lage  annimmt  und  dann  bei  Defecten,  welche  den 
nervösen  Apparat  treffen,  oft  anderweitige  tiefgreifende  Störungen  ein- 
hergehen, welche  in  der  Kegel  die  Lebensfähigkeit  in  Frage  stellen. 

Auffallend  ist  das  von  vielen  Autoren  betonte  häufigere  Vorkommen 
von  Missbildungen  an  der  rechten  Seite.  So  giebt  SteinbbUgge  (82,  S.  1) 
an,  dass  von  77  Fällen  die  Missbildung  nur  16  mal  links,  22  mal  doppel- 
seitig, dagegen  39  mal  (50,6  ^/o)  rechts  angetroffen  wurde. 
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Da  die  Aasbildang  des  äosseren  und  mittleren  Ohres  eng  mit  den 
Entwicklnngsvorgängen  in  der  Umgebung  des  ersten  Kiemenbogens  zn- 
sanmienbängty  so  werden  die  Missbildangen  des  Ohres  häufig  von  Stö- 
rungen innerhalb  des  Nachbarbezirkes  begleitet  (Atrophie  der  betreffenden 
Gesichtshälfte,  besonders  des  Unterkiefers,  Hasenscharte,  Gaumenspalte, 
Ohr-  und  Halskiemenfisteln  etc.). 

§  1.  Ohrmusehel. 

Geringere  Abweichungen  von  dem  normalen  kunstvollen  Aufbau 
der  Ohrmuschel  werden  sehr  häufig  angetroffen  und  haben  dieselben 
meist  nur  die  Bedeutung  leichter  Schönheitsfehler.  Es  darf  uns  diese 
Erscheinung  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  mensch- 
liche Ohrmuschel  vom  physiologischen  Standpunkte  aus,  sowohl  was 
Grösse,  Form,  als  Beweglichkeit  betrifft,  gegenüber  dem  Säugethierohr 
als  stark  reducirtes  Organ  betrachtet  werden  muss,  dem  natürlich  noch 
allerhand  atavistische  Erinnerungen  ankleben.  Nur  in  einer  Beziehung 
ist  ein  Fortschritt  bemerkbar,  nämlich  in  der  Hinzuflignng  des  Ohrläpp- 
chens, welches  dem  Thierohre  fehlt.  Doch  ist  diesem  Gebilde  keine  grosse 
morphologische  Bedeutung  zuzuschreiben,  da  es  erst  in  einer  späteren 
Zeit  der  Entwicklung  des  Individuums  erscheint 

Schon  die  älteren  Physiognomisten  haben  neben  anderen  Gesichts- 
theilen  die  verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Ohrmuschel  mit  den 
geistigen  und  moralischen  Eigenschaften  des  betreffenden  Individuums 
in  Verbindung  zu  bringen  gesucht.  Kleine  Ohrmuscheln  galten  als  Zei- 
chen von  Geistesstärke,  während  umgekehrt  grosse  auf  Trägheit  des 
Geistes,  zugespitzte  dagegen  auf  Boshaftigkeit  des  Charakters  schliessen 
Hessen. 

In  neuerer  Zeit  nun  hat  ein  Ohrenarzt  [Gradenigo  (69,  70)],  die 
Formabweichungen  der  Ohrmuschel  zum  Gegenstand  besonderer  Studien 
gemacht  und  eine  ganze  Reihe  von  Gruppen  aufgestellt,  in  welchen  so- 
wohl die  Abweichungen  des  ganzen  Organs  als  auch  dessen  einzelner 
Theile  eine  genaue  Würdigung  erfahren.  Hier  können  nur  die  auffallen- 
deren und  wichtigeren  eine  Erwähnung  finden.  1 )  Asymmetrie  in  Bezug 
auf  Grösse  und  Einpflanzung,  2)  Heterotopie,  3)  Verwachsung  des  Muschel- 
randes mit  der  Umgebung,  4)  Aenderungen  in  der  Insertion  durch  stär- 
keres Anliegen  oder  Abstehen,  5)  Auftreten  von  Spitzen,  welche  an 
manche  Thierformen  erinnern,  so  der  Salyrspitze  am  höchsten  Punkte 
der  Ohrmuschel  und  der  Darwin'schen  Spitze  am  hinteren  Rande  des 
Helix,  6)  fehlende  Einrollung  des  Helix  (Macacus-Ohr),  7)  Anthelix 
stark  vorspringend,  so  dass  er  im  Profil  den  Helix  überragt  (Wilder- 
mnth'sches  Ohr),  8)  Vollständiger  Mangel  des  Helix  oder  seiner  Schenkel, 
9)  Mangel  oder  übermässige  Entwicklung  des  Läppchens,  10)  ein  fest 
angewachsenes  oder  zugleich  auf  die  Backe  verlängertes  Läppchen. 
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Oradenigo  konnte  nnn  bestätigen ,  dass  diese  Abweiehnngen  von 
der  normalen  Form  der  Ohrmuschel  weit  hänfiger  bei  Geisteskranken 
nnd  Delinquenten  vorkommen  als  bei  normalen  Individuen ,  und  dass, 
während  bei  letzteren  mehr  die  unwesentlichen  Abweichungen  vorherr- 
schen, bei  Geisteskranken  und  Delinquenten  hingegen  sehr  in  die  Augen 
springende  Anomalien  auftreten  können.  Bezüglich  der  Häufigkeit  der 
abstehenden  Ohren  wurden  folgende  Verhältnisse  gefunden. 

Männer : 

Normale         Geisteskranke         Verbrecher 

11,10/0  20  «/o  25,20/0 

Weiber: 
3,1  «/o  4,2  0/0  5,3  0/0 

Für  das  Wildermuth'sche  Ohr  hingegen: 

Männer: 

Normale        Geisteskranke        Verbrecher 

7,20/0  18,0  0/0  18,0 /Ob 

Weiber: 
11,90/0  26,0  0/0  14,20/0 

Zugleich  konnte  Gradenigo  das  häufigere  Vorkommen  dieser  Ano- 
malien auf  der  rechten  Seite  bestätigen  mit  Ausnahme  der  abstehenden 
Ohren,  welche  bei  Männern  viel  häufiger  linksseitig  angetroffen  werden. 

Was  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  obiger  Abweichungen  betrifft,  so 
erscheint  die  Ansicht  von  His  (67)  plausibel,  welcher  meint,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  der  individuellen  Schwankungen  in  der  Form  der  Ohr- 
muschel in  den  Bereich  der  secundären  Bildungsvorgänge  fällt,  die  erst 
zwischen  zweitem  und  fttnffcem  Monate  vor  sich  gehen. 

Hemmnngabildungen  der  OhrmusoheL   Ohrfisteln. 

Einseitiger  oder  doppelseitiger  totaler  Defect  der  Ohrmuschel  ist  sehr 
selten,  da  ftlr  gewöhnlich  wenigstens  noch  ein  kleines  Rudiment  in  Form 
eines  in  eine  Hauterhebung  eingeschlossenen  Enorpelstttckchens  vorhan- 
den ist  Viel  häufiger  sind  partielle  Defecte  und  Verkrttppelungen,  die 
sich  theils  als  weitere  Entwicklungsformen  der  oben  genannten  leich- 
teren Abweichungen  charakterisiren ,  theils  die  ursprüngliche  Form  der 
Ohrmuschel  so  verändern,  dass  die  einzelnen  Theile  derselben  kaum 
wiedererkannt  werden  können.  Bald  sieht  man  die  Ohrmuschel  in  eine 
formlose,  plumpe  Masse  verwandelt,  bald  zeigt  sie  eine  cylinderförmige 
oder  spindelförmig  aufgerollte  Gestalt,  als  wenn  sie  um  ihre  Längsachse 
gedreht  wäre.  Nicht  selten  macht  die  Missbildung  den  Eindruck,  als  wenn 
die  Muschel  nach  vorne  umgeklappt  wäre  unter  gleichzeitiger  Verwachs- 
ung des  Helix  mit  der  Tragusgegend  und  Verdeckung  des  hierbei  fttr 
gewöhnlich  durch  congenitale  Atresie  verschlossenen  Gehörganges.  In 
diesen  Fällen  kann  die  Muschel  eine  obere  Spitze  erhalten,  welche  an 
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manche  thierische  Ohnnnschel  eriDnert  Aach  Spaltbildangen  der  ver- 
schiedensten Ausdehnung  werden  angetroffen,  doch  werden  vorzugsweise 
hiervon  die  Ohrläppchen  befallen. 

Wenn  man  nnn  bedenkt^  dass  Ohrmuschel  und  Gehörgang,  wie  His  (67) 
und  Gradenigo  (68)  gezeigt  haben,  aus  einer  Anzahl  httgeliger  Erhebungen 
resp.  aus  einer  Bildungsmasse  in  der  Nähe  dieser  Hügel  hervorgehen, 
so  scheinen  manche  Missbildungsformen  der  Ohrmuschel  noch  an  die 
Httgelgestalt  zu  erinnern.  Ebenso  drängt  sich  bei  der  thierformartigen 
Missbildung  die  Aehnlichkeit  mit  einer  normalen  Entwicklungsstufe,  nicht 
nur  der  menschlichen  Ohrmuschel,  sondern  auch  der  der  Säugethiere 
auf,  welche  dieselbe  im  dritten  Monate  erreicht.  Um  diese  Zeit  nämlich 
wächst  die  hintere  obere  Partie  der  Muschel  mehr  hervor  und  der  Helix 
schlägt  sich  nach  vorne  um,  sodass  Anthelix  und  Fossa  navicnlaris  vor- 
Übergehend  völlig  verdeckt  werden. 

Die  angeborenen  Spaltbildungen  der  Ohrmuschel  haben  kürzlich  von 
neuem  zur  Erörterung  der  Frage,  ob  erworbene  Fehler  vererbbar  sind, 
Veranlassung  gegeben.  In  einem  Falle  von  Schmidt  (63)  fand  sich  ein 
Einschnitt  am  unteren  Rande  des  linken  Ohrläppchens  bei  einem  Knaben, 
dessen  Mutter  einen  ähnlichen  Defect  derselben  Seite  in  der  Jugend  in 
Folge  gewaltsamen  Durchreissens  des  Ohrringes  erworben  hatte.  Von  an- 
derer Seite  wird  dieser  Fall  als  beweiskräftig  nicht  angesehen  [Israel  (74)]. 

Die  Missbildung  kann  auf  die  Ohrmuschel  beschränkt  sein,  oder  sich 
auch  auf  die  benachbarten  Gebiete  erstrecken.  Sehr  gewöhnlich  sind 
mit  einigermaassen  hochgradigen  Verkrttppelungen  der  Ohrmuschel  Atresie 
des  Gehörgangs  und  Defecte  des  Mittelohres  complicirt  Nicht  selten 
finden  sich  noch  andere  Entwicklungsstörungen  im  Bereiche  des  ersten 
Eiemenbogens  oder  noch  entfernter  gelegener  Gebiete,  so  halbseitige 
Atrophie  und  Asymmetrie  des  Gesichts  bedingt  durch  Hemmungsbildung 
der  Unterkiefer,  Hasenscharte,  Gaumenspalte,  Wolfsrachen,  Ohr-  und  Hals- 
kiemenfisteln. Zuweilen  erstreckt  sich  die  Asynmietrie  des  Gesichts  auch 
auf  den  Rumpf.  Auch  am  Augapfel  der  betreffenden  Seite  sind  nicht 
so  selten  begleitende  Anomalien  zu  finden. 

Als  Ursache  von  Missbildungen  der  Ohrmuschel  werden  in  einzelnen 
Fällen  Umschlingungen  der  Nabelschnur  von  den  Eltern  angegeben,  doch 
hält  Moos  (28)  nach  seinen  Untersuchungen  diese  Veranlassung  fbr  sehr 
unwahrscheinlich.  Die  Vererbung  spielt  gewiss  eine  Bolle.  So  erwähnt 
Bohrer  eine  Familie  von  7  Gliedern,  denen  sämmtlich  auf  beiden  Seiten 
der  Lobulns  fehlte. 

Die  zuerst  von  Heusinqer  (8)  beschriebene  Ofarfistel  (Fistula  auris 
congenita)  ist  eine  nieht  so  seltene  Hemmungsbildung  der  Ohrgegend.  Sie 
stellt  0,5 — 1—1,5  cm  lange  feine,  schief  nach  innen  fährende,  zuweilen 
mehr  mit  dem  Gehörgange  parallele  Gänge  dar,  welche  bei  weitem  am 
häufigsten  vor  dem  Ohre  gelegen  sind  und  zwar  meist  vor  dem  vorderen  Ende 
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des  Helix,  1  cm  über  dem  Tragns.  Sie  sondern  von  Zeit  zu  Zeit  spontan 
oder  auf  Druck  eine  wei3Sgelbliche ^  rahmige,  mehr  weniger  Eiter- 
körperchen  oder  Epithelzelien  enthaltende  Flüssigkeit  ab,  durch  deren 
Retention  bei  Verlegung  des  Ausganges  kleine  fluctuirende  Geschwülste 
entstehen.  Die  Lage  der  Fistel  lässt  sich  durch  Einführen  feiner  Sonden 
und  Borsten,  sowie  durch  die  Palpatton  bestimmen,  indem  sich  die  harten 
callösen  Wandungen  derselben  zuweilen  durchfühlen  lassen.  Diese  Fisteln 
werden  sowohl  einseitig  als  beiderseitig  angetroffen,  kommen  bei  nor- 
malen Gehörorganen  vor,  oder  sind  mit  Missbildungen  des  Ohres,  zu- 
weilen mit  Halskiemenfisteln  complicirt  Eine  Communication  der  Fistel 
mit  dem  Mittelohr  oder  dem  Schlund  konnte  in  keinem  Falle  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen  werden.  Es  sind  zwar  mehrere  Fälle  von  Ohrfisteln 
beobachtet,  bei  denen  zugleich  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  derselben 
Seite  bestand,  und  beobachtete  Pflüger  (18)  sogar  das  Auftreten  eines 
eitrigen  Ausflusses  aus  einer  Fistel  nach  vorangegangenen  Ohrenschmerzen, 
doch  konnte  durch  Injectionen  ein  Zusammenhang  nicht  erwiesen  werden. 
Ausserdem  steht  dieser  Beobachtung  eine  ganze  Beihe  von  Fällen  gegen- 
über, in  denen  die  Fisteln  bei  ganz  intacten  Gehörorganen  zufällig  ent- 
deckt wurden. 

Was  die  Häufigkeit  der  Ohrfisteln  betrifft,  so  sollen  dieselben  bei 
den  Hausthieren  (Pferden,  Schafen)  viel  öfter  angetroffen  werden  als  bei 
dem  Menschen,  bei  dem  sie  jedenfalls  nicht  so  selten  sind,  als  manche 
annehmen,  da  Ubbantschttsch  (20)  unter  2000  Patienten  6  mal  einseitige, 
3  mal  beiderseitige  Fisteln,  3  mal  stecknadelkopfgrosse,  seichte  Grüb- 
chen, welche  das  Aussehen  von  Pockennarben  hatten  und  welche,  wie 
andere  Forscher  auch  angeben,  rudimentäre  Formen  von  Fisteln  dar- 
stellen, beobachtete. 

Eine  Vererbbarkeit  dieser  Anomalie  selbst  durch  mehrere  Geschlechter 
wurde  von  ÜRBANTSCHrrscaa  (20),  Schwabach  (19),  Paget  (37)  und  andere 
constatirt.  Nicht  immer  jedoch  wird  die  Fistel  vor  dem  Ohre  ange- 
troffen, sondern  in  seltenen  Fällen  in  den  mehr  rückwärts  gelegenen 
Partien,  so  am  Antitragus  [Dteb  (60)],  am  Lobulus,  am  Grus  helicis 
[Schwabach  (19)].  Verfasser  sah  kürzlich  eine  typische  Ohrfistel  hinter 
dem  Ohre  in  der  Insertionsfurche  der  Ohrmuschel  etwas  unterhalb  der 
Höhe  des  Antitragus. 

Gegen  die  bisher  allgemein  angenommene  Ansicht,  dass  die  Ohrfisteln  auf 
einen  mangelhaften  Verschluss  der  ersten  Eiemenspalte  zurückzuführen 
seien,  hat  neuerdings  His  (67)  Bedenken  geltend  gemacht  und  glaubt  der- 
selbe, dass  eine  unvollständige  Verwachsung  der  Furche  zwischen  Grus 
helicis  und  Crus  supratragic.  Veranlassung  zur  Fistelbildung  gebe.  Auf 
der  einen  Seite  muss  es  auffallend  erscheinen,  dass  eine  so  frühzeitig 
auftretende  Störung,  welche  eine  vollständige  Verwachsung  der  ersten 
Kiemenspalte  hindert,   nicht  in  jedem  Falle   noch  andere  deutlichere 
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Sparen  ihrer  Einwirkung  auf  die  von  den  Kiemenbogen  abhängigen  Ge- 
bilde hinterlassen  sollte,  andererseits  ist  bei  dem  gleichzeitigen  Vorkommen 
von  Halskiemenfisteln  eine  gewisse  Beziehung  zu  der  Kiemenspalte  nicht 
wegzuleugnen. 

Exceesbildiuigen  der  Ohrmuschel. 

Eine  scheinbare  Verdoppelung  wohlausgebildeter  Ohrmuscheln  (Poly- 
otie) findet  sich  bei  doppelleibigen  Missgeburten ,  nach  Ahlfeld  (24) 
nur  bei  Dipygus  parasiticus,  wo  mit  dem  Gesichte  eines  Fötus  noch  die 
Reste  eines  zweiten  Kindes  yerwachsen  sind.  Hierbei  liegen  die  Ohr- 
muscheln des  Parasiten  vor  denen  des  Autositen. 

Eine  abnorme  Vergrösserung  der  ganzen  Ohrmuschel  ist  mehrfach 
beobachtet  worden,  ebenso  die  monströse  Vergrösserung  einzelner  Theile, 
besonders  des  Ohrläppchens  [Sghwartze  (la),  Lemcke  (72),  Wbedek(6)]. 
In  dem  Falle  von  Wreden  hatte  die  rechte  Ohrmuschel  eine  Länge  von 
74  mm  gegenüber  der  linken  normalen  von  62  mm.  Sie  war  vom  Kopfe 
weit  abstehend,  Helix  und  Anthelix  nicht  ausgebildet.  Hörfähigkeit  normal. 
Lemcke  sah  unter  72  Insassen  einer  Taubstummenanstalt  3  mal  monströs 
grosse  Ohrmuscheln.  Schwabtze  giebt  die  Abbildung  eines  Falles,  bei 
dem  rechts  abnorme  Vergrösserung  der  Ohrmuschel,  links  nach  unten 
dislocirtes  Katzenohr  vorhanden  war. 

Gerade  wie  bei  Microtie  Verkümmerung  der  betreffenden  Gesichts- 
hälfte beobachtet  wird,  so  hat  man  Macrotie  bei  starker  Entwicklung 
einer  Kopf  hälfte  gesehen  [Ahlfeld  (24)  S.  136]. 

Ausserordentlich  häufig  finden  sich  in  der  Nähe  der  normalen  oder 
missbildeten  Ohren  die  sogenannten  Auricularanhänge.  Sie  erscheinen 
als  kleinere  oder  grössere,  unregelmässig  geformte,  zapfen-  oder  lappen- 
förmige  Auswüchse  von  meist  glatter  Oberfläche,  einzeln  oder  mehrfach, 
meist  vor  dem  Ohre,  jedoch  auch  an  anderen  Stellen,  so  hinter  dem 
Ohre  [ViRCHOw  (15)],  am  Halse,  am  Ohrläppchen.  Max  Schultze  (10), 
welcher  den  Knorpel  eines  Auricularanhanges  im  Zusammenhange 
mit  dem  Periost  des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer  sah,  vermu- 
tfaete  in  demselben  einen  Fortsatz  des  ersten  Kiemenbogenknorpels« 
Einfacher  erklärt  man  sich  ihr  Vorhandensein  wohl  als  abnorme  Wieder- 
holung der  physiologischen  Vorgänge,  welchen  die  Ohrmuschel  und  der 
äussere  Gehörgang  ihre  Entstehung  verdanken. 

Dislocation  der  normalen  Ohrmuscheln  gehört  zu  den  Seltenheiten, 
doch  werden  Fälle  berichtet,  wo  sich  dieselben  auf  Hals  oder  Schulter 
befunden  haben  sollen.  Fielitz  (2)  sah  eine  vollkommen  ausgebildete 
Ohrmuschel  auf  der  linken  Wange,  Rose  (7)  berichtet  über  einen  Fall, 
in  dem  beide  in  massigem  Grade  verkrüppelte  Ohrmuscheln  am  Halse 
bis  zur  Höhe  des  Kinnes  verschoben  waren.  Eine  auffällige  Platzver- 
änderung tritt  ein  beim  Fehlen  beider  Unterkiefer,  wobei  die  Ohrmuscheln 
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80  weit  nach  vorwärts  rttckec,  dass  sie  sich  in  der  Medianlinie  fast 
berühren.  Dagegen  ist  eine  Verschiebung  der  hochgradiger  missbildeten 
Ohrmnscheln  eine  ansserordentlich  häufige  Erscheinung,  ein  Umstand,  der 
bei  operativer  Anlegung  eines  künstlichen  Gehörganges  wohl  beachtet  sein 
will  und  schon  zn  argen  Enttäuschungen  Veranlassung  gegeben  hat. 

§  2.  Aeusserer  ftehSi^ang. 

Wenn  man  sich  den  innigen  Zusammenhang  bezüglich  der  embryonalen 
Anlage  und  weiteren  Entwickelung  zwischen  Gehörgang  und  Ohrmuschel 
einerseits  und  Trommelfell  andererseits  vergegenwärtigt,  so  muss  eine  an- 
geborene isolirte  Defectbildung  des  Gehörganges  ohne  gleichzeitige  Rück- 
wirkung auf  Muschel  und  Trommelfell  für  sehr  unwahrscheinlich  gehalten 
werden.  Die  bisherigen  Beobachtungen  ergeben  daher  fast  immer  ein 
gleichzeitiges  Vorkommen  von  Atresie  des  Gehörganges  und  Verkrttppe  - 
long  der  Ohrmuschel  und  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt,  in  denen  bei 
angeborenem  Verschluss  des  äusseren  Gehörganges  eine  wohlgebildete 
Ohrmuschel  angetroffen  wurde.  Obbrteuffer  (2  a  S.  622),  Jacobson 
(42),  Blau  (50).  In  den  Fällen  von  Obbrteuffbr  und  Blau  handelte 
es  sich  um  einseitige  Atresien,  während  Jacobson  ein  2  Vs  jähriges  Mädchen 
sah,  welches  bei  doppelseitiger  Atresie  eine  rechte  normale  Ohrmuschel 
zeigte,  während  die  linke  rudimentär  entwickelt  war.  Niemals  jedoch 
ist  bei  vollkommener  Atresie  des  Gehörganges  das  Vorhandensein  eines 
Trommelfells,  wenn  auch  nur  in  rudimentärer  Form,  constatirt  worden. 

Bekanntlich  entwickeln  sich  knorpliger  und  knöcherner  Gehörgang 
in  gewissem  Grade  unabhängig  von  einander.  Der  neugeborene  Mensch 
besitzt  fertig  nur  den  knorpligen  Theil,  dessen  Wände  so  nahe  bei 
einander  liegen,  dass  bei  der  Geburt  von  einem  Lumen  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Der  knöcherne  Theil  ist  dorch  den  Annulos  tympanic.  vor- 
bereitet, dessen  äussere  Ränder,  indem  sie  im  Laufe  der  ersten  Lebens- 
jahre durch  Enochenspangen  überbrückt  werden,  zum  äusseren  Gehörgange 
auswachsen.  Nicht  selten  jedoch  kommt  ein  vollständiger  Verschluss 
nicht  zu  Stande  und  bleibt  noch  für  später  eine  Ossificationslücke  zurück. 

Bei  angeborener  vollkommener  Atresie  des  Gehörganges,  die  ent- 
weder einseitig  oder  doppelseitig  angetroffen  wird,  findet  sich  in  der 
Regel  an  Stelle  des  Gehörganges  eine  dicke  solide  Enocfaenwand,  oder 
der  Verlauf  desselben  ist  durch  einen  fibrösen  Strang  angedeutet  [Po- 
LiTZBR  (53)].  Oft  ist  der  Beginn  des  Gehörganges  nur  dorch  eine  mehr 
weniger  flache  Vertiefung  bezeichnet,  zuweilen  ist  der  knorplige  Canal 
erhalten  und  endet  blind,  statt  des  knöchernen  Gehörganges  jedoch 
findet  sich  ein  membranöser  oder  fester  knöcherner  Verschluss  [  Virchow(1  6)  ]. 
In  anderen  Fällen  wurde  angeboren  ein  gleichmässig  verengter  Gehörgang 
[ScHWABTZB  (1  a)]  oder  eine  ringförmige  Verengerung  in  der  Mitte  beider 
Gehörgänge  beschrieben  [v.  Tröltsch  (43)].  Moos  (la)  sah  strangförmige 
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Gewebsbrücken  zwischen  den  Wänden  des  GehOrganges  als  angeborene 
Missbildang.  Oberflächlicher  membranOser  Verschluss  im  Anfange  des  Ge- 
hörganges sowie  in  seinem  weiteren  Verlaufe  ist  zuweilen  gesehen  worden. 
Die  Fälle  von  angeborener  Duplicität  des  Gehörganges  sind,  zumal 
wenn  sie  der  älteren  Literatur  angehören,  mit  Vorsicht  aufzunehmen, 
da  sich  in  der  Nähe  des  Ohres,  besonders  häufig  am  Proc.  mastoid.  durch 
pathologische  Processe  (Caries  und  Necrose,  Cholesteatom)  gangartige,' 
mit  glatter  Haut  ausgekleidete  Vertiefungen  bilden  können,  die  einen 
zweiten  Gehörgang  vortäuschen  (3,  4).  Auch  der  Fall  von  Ma- 
CAULN  (38)  ist  mir  verdächtig,  zumal  der  an  normaler  Stelle  befindliche 
Gehörgang  in  der  Tiefe  kein  Trommelfell  zeigte,  sondern  der  Ab- 
schlnss  durch  Hautauskleidung  erfolgte  und  vollständige  Taubheit  vor- 
handen war. 

§  8.  Trommelfell. 

Isolirte,  auf  das  Trommelfell  beschränkte,  totale  congenitale  Defecte 
sind  in  der  älteren  Literatur  mehrfach  beschrieben  worden.  Die  Grenz* 
linie  zwischen  Gehörgang  und  Paukenhöhle  war  dabei  verwischt,  da 
sich  die  Auskleidung  beider  von  völlig  gleicher  Beschaffenheit  zeigte. 
Auch  partielle  Defecte  des  Trommelfells,  besonders  in  dessen  oberem 
Abschnitte,  sind  als  angeborene  beschrieben  worden  [v.  Tröltsch  (43)]. 
Hierbei  ist  keineswegs  der  Verdacht  ausgeschlossen,  dass  dieselben 
später  erworben  sind.  Derartige  Missbildungen  fanden  leicht  ihre  Er- 
klärung zu  einer  Zeit,  wo  man  die  gemeinsame  Entstehung  von  Gehör- 
gang und  Paukenhöhle  aus  der  ersten  Eiemenspalte  annahm,  deren 
Trennung  später  durch  eine  membranöse  Verwachsung  (Trommelfell) 
erfolgen  sollte.  Aeltere  Anatomen  wollten  sogar  gefunden  haben,  dass 
der  Verschluss  des  Trommelfells  in  seinem  oberen  Abschnitte  zuletzt 
erfolge,  so  dass  eine  Erklärung  für  die  dort  beobachteten  Defecte  eine 
leichte  war  und  die  Annahme  eines  normalen  Foramen  Rivini  plau- 
sibel erschien. 

Heute  wissen  wir,  dass  das  primitive  Trommelfell  nicht  als  Mem- 
bran angelegt  ist,  sondern  als  dicke  Platte,  welche  die  ganze  Wand- 
stärke des  Kiemenbogens  begreift.  Die  Reducirung  des  Trommelfells 
zur  späteren  Zartheit  erfolgt  einerseits  durch  die  starke  Entwicklung  der 
Paukenhöhle  nach  auswärts,  andererseits  durch  das  Tieferdringen  des 
Gehörganges,  welche  beide  Höhlungen  sich  besonders  auf  Kosten  des 
primitiven  Trommelfelles  erweitern,  bis  sie  sich  so  weit  genähert  haben, 
dass  ihre  Trennung  nur  noch  durch  eine  dünne  Membran,  das  bleibende 
Trommelfell,  erfolgt  (34).  Hiemach  erscheint  eine  Defectbildung  des 
Trommelfells  in  obigem  Sinne  entwicklungsgeschichtlich  als  unmöglich, 
vielmehr  sind  die  Missbildungen  des  Trommelfells  so  eng  mit  denen  der 
benachbarten  Organe  verbunden,  dass  sie  getrennt  nicht  dargestellt  wer- 
den können.    Speciell  ist  die  knöcherne  Atresie  des  Gehörganges  stets 
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mit  vollständigem  Defect  des  Trommelfells  verbandeiiy  weil  es  hier  nie- 
mals zar  Entwickelnng  eines  Annulns  tympanic.  kommt  Aach  die  An- 
nahme eines  normalen  Foramen  Rivini  ist  embryologisch  nicht  haltbar. 
Ebenso  wenig  erklärt  sich  das  Vorkommen  von  angeblicher  Dupliciiai 
des  Trommelfells  and  sind  die  Täaschangen  wohl  darch  die  Bildang 
von  Pseadomembranen ,  welche  aaf  voraasgegangene  Entzttndnngen  za- 
zaführen  sind,  entstanden. 

Abweichangen  von  der  normalen  Gestalt  und  Grösse  des  Trommel- 
fells kommen  häafig  vor,  sind  aber  von  keiner  praktischen  Bedeatnng. 
So  nähert  sich  die  normale  elliptische  Form  znweilen  mehr  der  drei- 
eckigen and  herzförmigen  oder  der  Dnrchmesser  der  Membran  kann  sich 
entsprechend  dem  schwankenden  Darchschnitte  des  knöchernen  Gehör- 
ganges wesentlich  vergrössern  oder  redncirt  sein.  Wichtiger  schon  sind 
die  Abweichangen  in  der  Neigang.  Eine  aaffallend  senkrechte  Stellang 
des  Trommelfells,  wobei  die  Schallwellen  in  grösserer  Zahl  and  in  an- 
derem Winkel  eintreffen,  ist  mehrfach  bei  besonders  masikalisch  begab- 
ten Menschen  gefanden  worden.  Umgekehrt  hat  man  bei  angeborener 
Taabheit  and  Cretinismas  vielfach  eine  mehr  horizontale  Neigang  der 
Trommelfelle  beobachtet 

§  4.  littleres  Ohr. 

Die  Bildangsanomalien  der  Paukenhöhle  beziehen  sich  aaf  Gestalt, 
Grösse  and  Inhalt  Dieselben  kommen  in  ihren  höheren  Graden  meist 
nar  mit  Atresie  des  Gehörganges  and  Fehlen  des  Trommelfells  vor.  In 
20  anatomisch  antersachten  Fällen  von  Atresie  des  Gehörganges,  welche 
Steinbrügge  (82)  zasammengestellt  hat,  fand  sich  10  mal  die  Trom- 
melhöhle verkleinert,  5  mal  fehlte  sie  ganz  in  Folge  knöchernen  Ver- 
schlasses  und  ebenso  oft  war  sie  von  normaler  Grösse.  Unter  17  dieser 
Fälle  fehlten  die  Grehörknöchelchen  8  mal.  Das  Ueberschreiten  des  nor- 
malen Maasses  warde  selten  beobachtet ;  dagegen  kommen  geringe  Ano- 
malien an  den  fanctionell  weniger  wichtigen  Theilen  recht  häafig  vor, 
anter  anderen  mangelhafte  Bildung  der  Eminentia  pyramidalis,  Defecte  an 
der  Knochenwand  des  Ganal.  Fallop.,  Fehlen  des  Semicanal.  ten.  tympan. 
Viel  wichtiger  sind  die  angeborenen  Veränderungen  an  der  Promon- 
torium wand,  die  in  obigen  20  Fällen  12  mal  in  der  Umgebung  der  Laby- 
rinthfenster beobachtet  wurden.  Letztere  können  entweder  ganz  fehlen, 
oder  verengt  sein.  Zuweilen  sind  sie  von  einer  Knochenplatte  geschlossen 
oder  von  Hervorragungen  der  Knochen  verdeckt  In  einem  Falle  von 
Fehlen  der  Fenestra  rot.  öffnete  sich  die  Scala  tympan.  ins  Vestibalnm. 

Die  Gehörknöchelchen  können  sämmtlich  fehlen,  oder  der  Mangel 
beschränkt  sich  nur  auf  einzelne.  Zuweilen  wurden  sie  nicht  an  ihrem 
normalen  Platze  angetroffen,  oder  man  fand  sie  mit  einander  verschmolzen, 
sodass  alle  drei  ein  der  Columella  niederer  Thiere  ähnliches  Gebilde 
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darstellten.  Hftafiger  zeigten  nur  zwei  der  Knöchelchen  eine  Verwach- 
sang,  80  Hammer  und  Ambos  [Tbuckenbrod  (52)].  Auch  überzählige 
Gehörknöchelchen  sind  gefunden  worden  [Rose  (7)].  Missbildangen  der 
Gestalt  einzelner  Gehörknöchelchen  sind  nicht  selten,  besonders  häufig 
am  Steigbügel.  Derselbe  fand  sich  enorm  gross  oder  klein,  oder  zeigte 
verschiedene  Länge  der  Schenkel,  von  denen  der  eine  zuweilen  die  Fuss- 
platte  nicht  erreichte,  oder  die  Schenkel  waren  darch  Knochenmasse 
vereinigt  [Wallmann  (9),  Moos  nnd  Steinbrügge  (31)  beobachteten 
Fehlen  der  Platte]. 

Angeborene  abnorme  Verschmelzung  von  Hammer  und  Ambos  erklärt 
sich  entwicklungsgeschichtlich  leicht  aus  dem  Umstände^  dass  beide  gemein- 
sam aus  dem  MeckeFschen  Knorpel  hervorgehen.  Der  Steigbügel,  welcher 
aus  dem  zweiten  Kiemenbogen  gebildet  wird,  tritt  erst  später  mit  dem 
Ambos  in  Verbindung.  Es  ist  daher  eine  columellaartige  Vereinigung  aller 
Gehörknöchelchen  jedenfalls  sehr  selten.  Nach  den  neueren  Untersuchun- 
gen geht  der  Steigbügel  nicht  in  toto  aus  dem  Kiemenbogen  hervor,  sondern 
die  Platte  ist  ein  Abkömmling  der  Labyrinthkapsel,  mit  der  die  Schenkel 
erst  später  in  Verbindung  treten.  Hieraus  erklären  sich  auch  die  verhältniss- 
massig  häufigen  Anomalien  der  Verbindung  der  Steigbttgelschenkel  mit  der  Platte. 

Angeborene  Missbildungen  der  Tuba  Eustaehii  sind  im  ganzen  selten. 
Totaler  Defect  derselben  kommt  nur  im  Verein  mit  anderen  Missbildungen 
des  Ohres  und  des  Schlundes  vor  (53,  54,  29).  Atresie  des  einen  Ostium 
phaiyng.  wurde  von  Gbuber  (54)  mit  Wolfsrachen  combinirt  angetroffen. 
LüCAE  (14)  sah  Obliteration  der  Tuba  mit  Fehlen  der  Pharynxöffnung. 
Wagenhäuser  (46)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  das  Ostium  pharyng. 
tub.  in  Hinsicht  auf  Lage,  Form  und  Grösse  normal  war;  die  Tuba  car- 
tilag.  zeigte  sich  ebenfalls  durchgängig,  verlor  sich  jedoch  als  kleiner  blind 
endender  Canal  im  Knochen.  Die  äussere  Wand  der  knöchernen  Tube 
fehlte  im  Falle  von  Joel  (65),  während  der  knorpelige  Theil  normal 
war.  Zuweilen  wurde  die  Tuba  auffallend  eng  und  kurz  oder  sehr  weit 
oder  nicht  an  der  normalen  Stelle  gefunden.  Angeborene  Abweichungen 
im  Verlaufe  des  Canales,  als  winklige  Knickungen  im  knöchernen  Theil, 
Zurückweichen  der  medianen  Wand  mit  Bildung  einer  kesselartigen  Er- 
weiterung, Ossificationslücken,  asymmetrische  Lage  der  RachenmUndungen 
werden  von  Schwartze  (la  S.  10 1)  angegeben. 

Bezüglich  des  Warzenfortsatzes  treffen  wir  schon  innerhalb  der  nor- 
malen Grenzen  auf  grosse  individuelle  Schwankungen  hinsichtlich  der  Form 
und  Grösse,  welche  besonders  von  der  Entwicklung  der  pneumatischen 
Zellen  abhängig  sind.  Bald  ist  der  Raum  mit  einer  grösseren  Anzahl 
kleiner  Zellen  erfüllt,  die  sich  zuweilen  sogar  in  das  Hinterhaupts- 
bein erstrecken,  bald  sind  durch  Schwund  der  Septa  nur  einzelne 
grössere  Bäume  vorhanden,  bald  findet  man  den  Fortsatz  durch  solide 
Knochenmassen  angefüllt  bis  auf  das  Antrum,  welches  stets  vorhanden 
ist,  wenn   auch   zuweilen  verengt.     Vollständiger  Defect  des  Warzen- 


166  V.  Die  Missbildangen  des  menschlichen  Ohres. 

fortsatzes  ist  selten  und  zugleich  mit  Defect  des  Labyrinths  beobachtet 
worden. 

In  Folge  mangelhafter  Ossification  kommt  es  am  Warzenfortsatze 
zn  Dehiscenzen^  die  von  praktischer  Wichtigkeit  sind.  Diese  Gontinni- 
tätstrennnngen  erfolgen  nach  oben  gegen  die  Schädelhöhle,  oder  gegen 
den  SqIc.  transvers.  oder  Sulc.  petr.  saperf.  oder  in  die  Incisnr.  mastoid. 
An  der  äusseren  Wand  des  Fortsatzes  selbst  finden  sich  grössere  Ossi- 
ficationslttcken,  die  unter  Umständen  zu  Hautemphysem  Veranlassung  geben 
können.  Ein  abnormes  Offenstehen  der  Fissur,  mast  squam.  fand  Kibgh- 
NEB  (83)  in  der  Häufigkeit  von  b%  Eiesselbagh  (84)  von  3,4^0. 

§  5.  Labyrinth.    Nervus  aeastieus. 

Angeborene  Missbildnngen  des  schallempfindenden  Apparates  mit 
Einschluss  der  knöchernen  Hülle  sind  nicht  häufig.  In  24  Fällen  von 
anatomisch  untersuchten  Missbildungen  des  Gehörorgans  zeigte  sich  das 
Labyrinth  nur  dreimal  wesentlich  betheiligt  (82,  S.  1).  Von  Myqind  (81, 
S.  43)  sind  nur  46  Sectionsberichte  zusammengestellt  worden,  die  sich 
theils  auf  Individuen  bezogen,  bei  denen  die  Anamnese  angeborene  Taub- 
heit ergab  und  die  pathologisch  anatomische  Untersuchung  dieser  Angabe 
nicht  widersprach,  theils  auf  solche,  wo  zwar  zuverlässige  anamnestische 
Aufklärungen  fehlten,  jedoch  die  bei  der  Section  gefundenen  Missbil- 
dungen darauf  hindeuteten,  dass  es  sich  um  angeborene  Taubheit  handeln 
möchte.  Wenn  wir  hiervon  noch  die  Fälle  abziehen,  in  denen  nur  das 
Mittelohr  von  den  Missbildungen  getroffen  war,  sowie  diejenigen,  welche 
infolge  eines  leicht  erklärlichen  Irrthums  als  taub  geboren  angegeben  sind, 
während  die  Taubheit  erst  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  Jahren 
entstanden  ist,  so  kann  die  Zahl  der  infolge  von  Missbildnngen  des  Laby- 
rinthes taub  geborenen  nicht  gross  sein. 

Störungen  in  der  Entwicklung  des  Labyrinthes  können  auf  dasselbe 
beschränkt  sein  oder  sie  kommen  im  Verein  mit  Missbildungen  des 
äusseren  und  mittleren  Ohres  vor.  Gänzliches  Fehlen  des  Labyrinthes 
ist  als  angeborener  Defect  bei  lebensrähigen  Individuen  von  MraiKD  nur 
in  5  Fällen  notirt  worden.  Häufiger  sind  nur  einzelne  Theile  des  Laby- 
rinthes der  Sitz  von  Anomalien,  die  zu  angeborener  Taubheit  gef&hrt 
haben.  So  ist  der  Vorhof  verlegt  angetroffen  worden,  oder  er  war  im 
Oegentheil  erweitert,  besonders  nach  aussen,  so  dass  er  den  Platz  des 
in  diesen  Fällen  fehlenden  äusseren  Bogenganges  einnahm.  Der  Aquae- 
duct.  vestib.  zeigte  sich  nicht  selten  erweitert,  einmal  fehlte  er  völlig. 

In  auffallend  häufiger  Weise  sind  bei  angeborener  Taubheit  Ver- 
änderungen in  dem  CanaL  semicircular.  gefunden  worden.  Entweder 
fehlten  sämmtliche  Bogengänge,  oder  nur  einzelne^  am  häufigsten  der 
äussere^  oder  es  fehlten  nur  einzelne  Abschnitte  derselben,  meistens  der 
mittlere,  oder  es  waren  die  knöchernen  Theile  gut  vorgebildet,  jedoch 
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fehlte  die  membranÖBe  Anskleidang,  indem  das  Lamen  durch  knöcherne 
oder  kalkartige  MasBcn  ausgefllllt  war.  Zuweilen  zeigten  sich  die  Bogen- 
gänge verengt  oder  einzelne  Schenkel  waren  mit  einander  verschmolzen. 

Von  den  pathologischen  Veränderungen  der  Schnecke  sind  unzweifel- 
haft diejenigen  als  angeborene  zu  betrachten,  bei  denen  es  sich  um  eine 
mangelhafte  Entwicklung  der  Schneckenwindungeji  handelt,  von  denen 
zuweilen  nur  IVs  —  2  angetroffen  werden.  Ausserdem  wurde  bisweilen 
die  Lamina  spiralis  rudimentär  gefunden  oder  fehlte  ganz.  Die  Scala 
vestibuli  zeigte  sich  einige  Male  verkümmert  oder  war  aufüallend  weit, 
ebenso  wurde  die  Scala  tympani  in  ihrer  Entwicklung  beschiUnkt  ge- 
funden. Endlich  ist  statt  der  Schnecke  mehrmals  ein  grosser  Hohlraum 
angetroffen  worden,  indem  ein  innerer  Ausbau  fehlte  oder  nur  ange- 
deutet war. 

Gänzliches  Fehlen  des  Hömerven  ist  selten  beobachtet  worden,  da- 
gegen häufiger  Veränderungen,  die  sich  auf  seine  Zusammensetzung  be- 
ziehen. So  fanden  sich  Fälle  von  Atrophie,  oder  der  Gehörnerv  war 
von  auffallend  derber  Consistenz,  oder  er  wird  im  Gegentheil  als  weich, 
ja  gelatinös  geschildert.  Wie  von  Mygind  (81)  hervorgehoben  wird, 
scheint  der  Hörnerv  keine  Neigung  zur  Atrophie  infolge  Inactivität  zu 
haben,  da  in  Fällen,  wo  bestimmt  die  Nervenfunction  aufgehoben  war, 
die  Obduction  keine  Atrophie  ergab. 

Auch  im  Gentralorgane,  besonders  am  Boden  des  4.  Ventrikels  ist 
nach  angeborenen  Defecten  geforscht  worden,  doch  lässt  sich  tlber  die 
Bedeutung  derartiger  pathologischer  Befunde  noch  kein  abschliessendes 
Urtheil  fällen. 

Was  die  Ursachen  für  das  Zustandekommen  von  Missbildungen  des 
Labyrinthes  betrifft,  so  dürften  mechanische  Momente  wohl  selten  eine 
Rolle  spielen,  da  das  Labjrinthbläschen  schon  frtlhzeitig  eine  geschlitzte 
Lage  einnimmt  und  selbst  bei  hochgradigen  Missbildungen  der  Kopf- 
gegend das  Labyrinth  häufig  sich  leidlich  intact  erwiesen  hat.  Dass 
auch  bei  Atresie  des  Gehörganges  und  Fehlen  der  Paukenhöhle  das  Laby- 
rinth functionsfähig  sein  kann,  beweisen  die  nicht  seltenen  Fälle  von 
Erhaltensein  einer  leidlichen  Hörfähigkeit  bei  derartigen  Missbildungen« 
Dagegen  kann  ein  Einfluss  von  Krankheitszuständen  der  Eltern,  die 
nachweisbar  auf  den  Embryo  übertragbar  sind,  mit  Recht  für  die  Ent- 
stehung von  Missbildnngen  des  Labyrinthes  angenommen  werden  und 
dtlrften  sich  dieselben  besonders  in  entzündlichen  Vorgängen,  die  zu 
Ernährungsstörungen  führen,  äussern.  Hierbei  kann  man  sich  sowohl 
eine  schädliche  Einwirkung  auf  die  eigentlichen  nervösen  Elemente  als 
auch  auf  die  Kapsel  oder  auf  beide  vorstellen.  Von  der  angeborenen 
Syphilis  weiss  man,  dass  dieselbe  sich  nicht  nur  in  exsudativen  Vor- 
gängen oder  kleinzelligen  Infiltrationen  in  verschiedenen  Körpergegenden 
äussert,  sondern  dass  dieselbe  mit  Vorliebe  zu  Affectionen  der  Knorpel 
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und  Knochen  Veranlassung  giebt.  Einen  ebenso  deletären  Einflnss  ver- 
mnthet  man  von  der  Tnberculose  nnd  dem  Alkobolismas  der  Eltern. 
Hochgradige  angeborene  RhachitiSy  sowie  hydrocephalische  Zustände 
dtlrften  zuweilen  ebenfalls  hemmend  auf  die  Entwicklung  des  Labyrinthes 
einwirken. 

Die  Ursachen  der  angeborenen  Taubheit,  die  doch  wohl  in  den 
meisten  Fällen  auf  Missbildungen  des  Labyrinthes  zurttckzuftthren  sein 
dürfte,  sind  in  neuester  Zeit  von  Mygind  (81)  ausfllhrlich  erörtert  und 
dabei  festgestellt  worden,  dass  die  Ehe  unter  Blutsverwandten  einen 
sehr  wichtigen  Factor  in  der  Aetiologie  der  angeborenen  Taubheit  ab- 
giebt,  dass  dagegen  die  angeborene  Taubheit  ein  Zustand  ist,  bei  welchem 
die  directe  Vererbung  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  sich  nicht  besonders 
geltend  macht. 
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Die  Wahrheit  der  DABwiN'scheii  Lehre  von  der  saccessiven  Umbil- 
dnng  der  niedrigen  thierischen  Organismen  nnd  ihrem  einfachen  Körper- 
bau bis  hinauf  zu  den  höchstentwickelten  Wesen  mit  ihren  complicirten 
Einzelorganen  lässt  sich  auch  beim  vergleichend -anatomischen  Studium 
des  Gehörorganes  der  einzelnen  Thierklassen  nicht  verkennen. 
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Der  anaUnlsehe  Grandplao  des  GehOrorganea  der  höheren  'Wirbel- 

thiere  findet  sich  leicht  am  Ohre  der  niederen  Vertebraten  wieder  nnd 

wir  dttrfen  sogar,  schon  oacb  nnserem  heutigen  Wissen  Über  die  Gehfir- 

werkzenge  einer  grosseren  Reihe 

wirbelloser  Thiere,  mit  grosser 

Wahrscheinliobkeit     annehmea, 

dasB  anch  bei  den  ETertebraten, 

«öMiKire  sofern  sie  «berhanpt  mit  Gehör 

ausgestattet  sind,   ein  analoger 

....  Grnndplan    für    den    Baa    des 

Obres  vorliegt,  wie  bei  den  Wir- 

,  ,  ,         belthieren. 

tdcarrmaaist  „.  .   ,    ,    ,     „  . 

Diese  einfachste  rorm  des 

GehOrorganes,  wie  sie  die  nie- 
drigsten Erertebraten  besitten, 
rerleiht  dem  Thiere  die  Fähigkeit 
znm  Hören;  alle  Theile,  welche 
wir  bei  den  höher  nnd  höchst 
^^-  >'  entwickelten   tbierischen   Orga- 

nismen zn  dieser  einfachsten 
Grundform  des  Obres  hinzu- 
treten sehen,  dienen  nicht  znm  Hören  selbst,  sondern  nnr  znm  schärferen 
nnd  deutlicheren  Hören. 

Als  die  bis  jetzt  bekannte  einfachste  Form  der  Gebörwerkzeuge  bei 
den  Wirbelloten  finden  wir  bei  den  Hjdromednaei  (Cöleateraten)  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  KSr- 
■h'^jr     peroberfläche     Tentakelbil- 
^-.^        dnngen,  „Randkörper",  die 
zu  Gehörkölbchen  umgestal- 
tet Bind;   sie   bestehen  ans 
ectodermalen  Zellen  mit  lan- 
gen Wimperhaaren  nnd  im 
Inneren  des  Eöibchens  liegt 
ein  Otolitb  (Fig.  1). 
Fig.  2.  Bei  einer  anderen  Gat- 

HOrbUidien  von  Bhopalonemi  velktnm  mit  Ualnei  lnuemi  Oefl-    tnUg  diCBOr  Thiere  UegeU  die 

Zoologie  s.  177.)  Gcbörkölbcben  m  Vertiefun- 

gen des  Ectoderm,  stehen 
aber  noch  durch  eine  kleine  OeflTnnng  mit  der  Anssenwelt  in  Verbindung 
(Rhopalonema  velatam)  [Fig.  2];  bei  anderen  eadlieh  (Camarina  hastata) 
sind  diese  SinneBkOlbcben  vom  Ectoderm  abgescbntlrt  und  liegen  als 
blasenartige  Gebilde  etwas  tiefer  im  Inneren  des  Thierkörpers  (Fig.  3). 
Bei  den  Heteropoden  (Mollasken)  finden  wir  schon  eine  etwas  entwiokel- 
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tere  Fonn  des  Evertebratenohres:  ein  vom  Ectoderm  gebildetes,  ziemlich 
dickwandiges,  aber  darcheichtiges  Bläschen,  das  mit  FIflesigkeit  gefüllt 
ist;  im  Inneren  des  GebörbläschesB  liegt  bei  einigen  dieser  Thiere  ein  ein- 
zelner grosser  kogelfönniger  Kalkkem  (Otolith),  bei  anderen  eine  gros- 
sere Anzahl  kleiner,  zu- 
weilen breiartiger  Kalk- 
conoremeBte.      An     den 
einen  Pol  der  Gehörblase 
tritt  ein  langer  Gehörnerv 
(Pterotrachea)    and    auf 
ihrer  Innenwand    liegen 
polaterartige  körnige  Mas- 
sen, von  denen  Bttndel 

starrer  Borstenhaare  aas-  Fi^.  3. 

gehen.    Bei  nnrersehrter       oehoroijin  von  cjou»  comcfl,  (Lerme,  aiBtoiwa  s,  zis.) 
Kapsel  zeigen   die  Oto- 

litben  schwankende  and  rotirende  Bewegnngen,  die  angenblicklich  auf- 
hören, sobald  die  Kapsel  gesprengt  wird  (Fig.  4). 

Bei  einigen  UoUuskenarten  (Lamellibranchiaten)  liegen  die  beiden 
OhrblllBchen  TOr  dem  Fassganglionpaare  nnd  stehen  dnrch  den  Gehör- 
neryen  mit  demselben  in  Verbindung.  Bei  anderen  Mollusken  (Gastro- 
poden)  liegen  die  ähnlich  geform- 
ten Gebörwerkzeage  niebt  am 
hinteren  Ende  des  Körpers,  son- 
dern am  Kopfende,  direct  hinter 
den  Augen,  und  besitzen  einen 
ziemlich  langen  GehömerreB,  der 
mit  dem  Gehirn  in  Verbindung 
steht.  Bei  noch  anderen  Cepba- 
lopboren  Hegen  die  gleichfalls 
Ähnlich  gebauten  Gehörorgane  an 
der  unteren  Leibesseite  und  zwar 
in  Verbindung  mit  dem  Scblund- 
ringe.  Auch  bei  diesen  Mollusken- 
arten findet  sich  in  den  Gebör- 
bläscheo  ein  kugelfSrmiger,  krj-  Fig.  4. 

Btallartiger  Otolith ,  oder  deren  oeiiGiDTsan  von  cuiiuirii.  (Liydio,  bmoIosi«  s.  it3.i 
mehrere,  bis  zu  30  und  40,  bei 

manehen  Gastropoden  selbst  bis  zn  80.  —  Bei  den  Gastropoden  gebt  von 
der  Höhle  des  Gehörbläsehens  ein  Canal  aus,  der  bis  zur  Hautoberfläcbe 
zieht  und  in  welchem  sich  zuweilen  ähnliche  OtoUthenmassen  vorfinden. 
Diese  Verbindung  des  Innenraumes  der  Obrblase  mit  der  Anssenwelt  findet 
sich  gleichfalls  bei  den  Cephalopoden,  jenen  Wirbellosen,  die  schon  im  Be- 
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sitze  von  5  Sinnesorganen  sind.  Die  Gehörwerkzenge  dieser  höchst  organi- 
sirten  Weichthiere  werden  dnreh  zwei  Bläschen  gebildet,  die  in  einer  ge- 
meinschaftlichen,  aber  durch  eine  knorpelige  Scheidewand  abgetheilten 
Knorpelkapsel  eingeschlossen  sind.  Die  Kapsel  selbst  liegt  im  unteren 
und  mittleren  Abschnitte  des  Kopfknorpels,  anmittelbar  hinter  den  Augen, 
und  beide  Bläschen  stehen,  wie  bei  den  Gastropoden,  durch  einen  von 
Flimmerepithel  ausgekleideten  häutigen  Ganal  mit  der  Aussenwelt  in 
Verbindung.  Bei  den  Loligoarten  erheben  sich  auf  der  Innenfläche  des 
Gehörbläschens  knorpelige  Höcker  und  Wtllste,  die,  ähnlich  wie  bei  Fisoh- 
embryonen,  den  Anfängen  der  halbzirkelförmigen  Ganäle  zu  entsprechen 
scheinen.  Die  Höhle  des  Bläschens  ist  mit  Flüssigkeit  und  einem  weissen 
Otolithen  gefttUt.  Der  Gehörnerv  theilt  sich  in  zwei  Zweige,  von  denen 
der  eine  zum  oberen  und  inneren,  der  andere  zum  vorderen  und  unteren 
Abschnitte  des  Gehörbläschens  geht;  wir  sehen  so  die  bei  den  Hetero- 
poden  schon  vorhandenen  zwei  Nervenendigungen  bei  den  Cephalopoden 
in  ihrem  grösseren  Ohrbläschen  auch  räumlich  getrennt  als  Papilla  und 
Crista  acustica. 

Aus  der  grossen  Abtheilung  der  Crustaeeen  kennt  man  nur  bei  den 
Decapoden  Gehörorgane;  immerhin  wird  man  annehmen  dttrfen,  dass 
auch  die  anderen  Krustenthiere  solche  besitzen,  so  z.  B.  die  Cirripedien, 
die  bei  dem  leisesten  Geräusche  stets  und  rasch  ihr  Gehäuse  schliessen. 
Bei  den  Decapoden  liegt  das  Hörorgan  im  Inneren  des  Cephalothorax 
und  zwar  in  Gestalt  einer  ziemlich  grossen,  dünnen  und  mit  heller  Flüs- 
sigkeit gefüllten  Blase,  an  welcher  sich  der  Gehörnerv  ausbreitet  Die 
Ohrblase  selbst  ragt  mit  einem  halsartigen  Fortsatz  nach  unten  in  die 
Höhle  eines  konischen,  hohlen  Vorsprunges,  der  an  seinem  äusseren 
stumpfen  Ende  von  einer  in  der  Mitte  durchbohrten  trommelfellartigen 
Haut  verschlossen  ist  (Palinurus,  Astacus,  Pagurus).  Bei  anderen  Crusta- 
eeen (Leucifer)  ist  diese  Membran  vollständig  und  dadurch  die  Ohrblase 
nach  aussen  abgeschlossen.  Bei  allen  diesen  Thieren  liegt  das  Gehör- 
organ an  der  inneren  Seite  des  Basalgliedes  der  inneren  Antennen  und 
der  dazu  gehörige  Nerv  entspringt  gemeinschaftlich  mit  dem  äusseren 
Ftthlnerven  aus  den  Seiten  des  Gehirns. 

Bei  den  Araehniden  ist  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen,  ein  Gehör- 
organ nachzuweisen,  und  doch  muss  man,  nach  sonstigen  Beobachtungen, 
bei  diesen  Thieren  ein  solches  vermuthen! 

Unter  den  Insecten  hat  man  bis  jetzt  nur  bei  gewissen  Orthopteren 
ein  Hörorgan  nachgewiesen,  das  aber  nach  einem  anderen  Typus  gebaut 
ist,  als  das  Ohr  der  übrigen  Evertebraten ;  dasselbe  liegt  bei  den  Locu- 
stiden  und  Grylliden  in  den  Schienen  der  Vorderbeine  dicht  unter  dem 
Kniegelenk,  in  Gestalt  einer  einzigen  grösseren  oder  zweier  kleineren 
grubenartigen  Aushöhlungen  (Gehörkapseln);  in  diesen  Höhlen  liegt  eine 
längliche  ovale  Membran  (Trommelfell).    Zwischen  den  beiden  Trommel- 
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feilen  verläuft  der  HaupttracheeDStamm  der  Vorderbeine  und  bildet  eine 
blasenartige  Anschwellang,  an  deren  oberem  Ende  der  Gehörnerv  in  Ge- 
stalt eines  Ganglion  gelegen  ist;  der  Nerv  selbst  entstammt  dem  ersten 
Brnstganglion  und  liegt  in  seinem  Verlaafe  neben  dem  Hanptschenkel- 
nerven.  Das  Acnsticnsganglion  ist  aus  Nervenschläuchen  zusammen- 
gesetzt, die  in  eine  grössere  Reihe  von  Endblasen  übergehen,  aus  deren 
jeder  ein  kolbenförmiges  vierkantiges  Stäbchen  hervorragt,  das  von  einem 
hellen  Baume  umschlossen  ist  (Fig.  5  u.  6). 

Aehnlich  wie  bei  den  Locustiden  findet  sich  bei  den  Acridiem,  einer 
anderen  Insectenfamilie ,  das  Hörorgan  in  Form  einer  Grube,  die  von 
einem  Homringe  umgeben  und  die  zu  beiden  Seiten  des  Thorax  dicht 
ttber  dem  dritten  Fnsspaare  gelegen  ist    Im  Grunde  der  Grube  ist  eine 
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Fig.  5. 

Gehörorgan  der  Orthopteren.    Nach  Orabkr,  IIatschkk  S.  182. 
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Xervenondorgan   des  Ohres    eines 
Acridiers.     >iach  Gräber,    Hat- 
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Membran  ausgespannt  (tympanales  Organ),  von  deren  Innenfläche  zwei 
hornartige  Vorspränge  ausgehen ;  zum  grössten  derselben  tritt  vom  dritten 
Brnstganglion  her  ein  Nerv,  der  ganglienartig  anschwillt  und,  wie  bei 
den  Locustiden,  zahlreiche  Endblasen  mit  stäbchenförmigen  Gebilden 
entsendet 

Während  wir  somit  für  die  Wirbellosen  als  Gehörorgan  der  Weich- 
thiere  ein  bläschenartiges  Gebilde  mit  darin  eingeschlossenem  Otolithen 
kennen  gelernt  haben,  ein  Ohrbläschen,  das  entweder  den  Nervencentren 
selbst  au&itzt  oder  am  Ende  eines  Hörnerven  liegt,  sehen  wir  bei  den 
Arthropoden  (Crustaceen  und  Inseqten)  eine  hiervon  ganz  verschiedene 
Ohrbildung,  die  fast  immer  an  ;den  vorderen  oder  hinteren  Extremitäten 
(Antennen)  gelegen  ist.  Ein  Bindeglied  zwischen  diesen  beiden  so  ver- 
schiedenen Ohrbildungen  bei  den  Wirbellosen  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
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gefunden  worden,  dagegen  finden  wir  in  den  Gehörwerkzengen  der  Ce- 
phalopoden  Formen,  die  trotz  der  verschiedenen  systematischen  Stellung 
dieser  Wirbellosen  sehr  an  das  GehOrbläschen  der  niederen  Wirbelthiere 
erinnern. 

Die  Grundform  des  Wirbelthierohres  ist,  ebenso  wie  wir  dies  in  primi- 
tivster Form  bei  den  Wirbellosen  gesehen  haben,  ein  vom  Ectoderm  ge- 
bildetes und  später  sich  abschnürendes  Gehörbläsohen,  dessen  Innenfläche 
von  Epithel  ausgekleidet  und  in  dessen  Höhlung  ein  Otolith  gelegen  ist 
Aus  dieser  einfachsten  Form  des  GehOrbläschens,  wie  wir  es  z.  B.  beim 
Fischembryo  finden,  geht  durch  allmähliche  Entwicklung  in  der  grossen 
Reihe  der  Wirbelthiere  das  häutige  Labyrinth  mit  seinen  verschiedenen 
complicirten  Abtheilungen  hervor.  —  Bei  den  Vertebraten,  die  im  Wasser 
leben,  gelangen  die  Schallwellen  durch  das  Wasser  hindurch  zu  den  Eopf- 
knochen  des  Thieres  und  so  zu  dem  dicht  unter  denselben  gelegenen  häu- 
tigen Labyrinth,  mit  dem  das  Thier  im  Stande  ist,  die  Schalleindrtlcke  zu 
percipiren ;  bei  den  Wirbelthieren  dagegen,  die  das  Land  bewohnen,  und 
denen  die  Schallwelle  durch  kein  so  gflnstiges  Medium,  wie  das  Wasser, 
zugetragen  wird,  sind  weitere,  schallzuftthrende  Hilfsapparate  nothwen- 
dig,  das  äussere  und  mittlere  Ohr,  dessen  einzelne  Bestandtheile  die  Zu- 
leitung der  Schalleindrtlcke  durch  die  Luft  vermitteln. 

Die  Gehörorgane  der  Wirbelthiere  liegen,  wie  alle  ihre  höheren 
Sinnesapparate,  am  Kopfe.  Das  beim  Fötus  rechts  und  links  vom  Nach- 
hirn gelegene  Gehörbläschen  schnürt  sich  vom  Ectoderm  ab  und  ver- 
wächst mit  dem  Gehörnerven;  es  rflckt  tiefer  in  das  mesodermale  Ge- 
webe des  Schädels  und  theilt  sich  in  zwei  Abschnitte,  eine  Pars  superior 
und  ein^  Pars  inferior.  Aus  der  ersteren  entstehen  Utriculus  und  Am- 
pullen mit  ihren  Canälen,  aus  der  letzteren  die  Sohneckentheile.  Das 
Ganze  bildet  das  häutige  innere  Ohr  oder  Labyrinth,  das  bei  den  nie- 
deren Wirbelthieren,  den  Fischen  und  Amphibien,  dicht  unter  den  äusseren 
Schädeldecken  liegt;  die  Schallwellen  gelangen  durch  die  Kopf  knocken 
und  die  Kiemenhöhlengebilde  zu  ihm.  Bei  den  höheren  Vertebraten  rttckt 
das  häutige  Labyrinth  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  des  Schädels  und 
wird  vom  Mesoderm  derart  umwachsen,  dass  die  hierbei  sich  bildenden 
Knorpel-  resp.  Knochenmassen  einen  äusseren  Abguss  der  Labyrinththeile, 
das  knöcherne  Labyrinth,  darstellen.  In  der  Höhlung  des  häutigen  Laby- 
rinthes (Gavnm  endolymphaticum)  finden  wir  wieder  jene  lymphartige  Flüs- 
sigkeit, die  Endolymphe,  wie  sie  schon  in  dem  einfachsten  Gehörbläs- 
chen der  niedrigsten  Evertebraten  vorhanden  ist,  und  eine  zweite  ähnliche 
Flüssigkeit,  die  Perilymphe,  circulirt  in  den  canalartigen  Zwischenräu- 
men, die  das  häutige  Labyrinth  von  seiner  knöchernen  ümhtlllung,  dem 
knöchernen  Labyrinthe  trennen  (Gavum  perilymphaticum). 

Mit  der  Tieferlagerung  des  inneren  Ohres  der  höheren  Wirbelthiere 
und  mit  seiner  Einbettung  in  Knochenmassen  treten  schallleitende  Vor- 
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richtuDgen  zu  ihm,  die  nm  so  vollkommener  werden,  je  höher  wir  in 
der  Wirbelthierreihe  kommen;  es  sind  dies  der  äussere  Gehörcanal,  als 
Znleitnngsweg  für  die  äusseren  Schallwellen,  und  das  Mittelohr,  ein  zwi- 
schen dem  äusseren  und  dem  inneren  Ohre  eingeschobener  Hohlraum, 
in  welchem  der  eingedrungene  Schall  beträchtlich  verstärkt  wird. 

Bei  den  Myxinoiden  (Schleimfischen),  der  niedrigsten  Fischgattung, 
finden  wir  die  einfachste  Form  des  Vertebratenohres:  ein  ringförmiges 
Gehörbläschen,  das  dem  der  Cephalopoden  ganz  nahe  steht  Die  runde 
Gehörkapsel  der  Cephalopoden  ist  bei  den  Mjxinen  im  Centrum  durch- 
brochen worden  und  das  Gehörbläschen  hat  die  Form  eines  ringförmigen 
Schlauches  mit  breiter  Basis  angenommen ;  derselbe  stellt  das  Vestibulum 
dar,  von  dessen  beiden  Polen  symmetrisch  die  Ampullen  als  zwei  halbkuge- 
lige Ausbuchtungen  ausgehen  und  die  dann  im  oberen  dünneren  Theile 
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Fig.  7. 

Gehöroi^an  von  Myzine  glntinosa.    ^\.  (Rbtzics  I,  1881.) 


röhrenförmig  in  einander  tibergehen  und  endigen.  Diese  Fische  besitzen 
somit  ein  Vestibulum,  eine  vordere  und  eine  hintere  Ampulle  mit  deren 
halbzirkelförmigen  Canälen;  dem  entsprechend  endigt  auch  der  Gehör- 
nerv in  einer  Macula  vestibnli  und  in  zwei  Cristae  ampullarum,  von  denen 
die  vordere  vom  Hamus  anterior  des  Acusticus,  die  hintere  vom  Kam. 
poster.  gebildet  wird.  Die  feinere  Structur  dieser  Hörflecke  und  -leisten 
ist  die  gleiche  wie  bei  den  ttbrigen  Wirbeithieren  und  so  auch  der  Bau 
der  häutigen  Theile  des  Myxinenlabyrintbes. 

Bei  den  Petromyzonten  (Neunaugen),  der  nächst  höheren  Fischgat- 
tung, sind  die  einzelnen  Theile  des  Gehörbläschens  schon  schärfer  diffe- 
renzirt.  An  der  Basis  des,  wie  bei  vielen  Wirbellosen,  mehr  rundlichen 
Gehörbläschens  liegt  das  Vestibulum ;  dasselbe  ist  in  seiner  Mitte  durch 
eine  Furche  in  zwei  symmetrische  Theile  geschieden,  von  denen  die  vor- 
dere und   hintere  Ampulle  mit  ihren  kurzen  und  dicken  Bogengängen 
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abgehen.  Hasse  sieht  in  einer  äasseren  Ausbuchtung,  die  sich  an  der 
vorderen  wie  auch  an  der  hinteren  Ampulle  dieser  Thiere  zeigt,  die 
Rudimente  einer  dritten,  der  äusseren  Ampulle  mit  ihrem  Bogengänge. 

In  der  vorderen  Hälfte  des  Vestibulum  liegt  eine  kleine  Ausstülpung 
der  Bläschenwand,  der  Recessus  utriculi  mit  einem  besonderen  Nerven- 
ast; andererseits  finden  sich,  im  hinteren  Abschnitte  desselben,  ganz  in 
der  Nähe  der  hinteren  Ampulle,  zwei  kleinere  Ausstülpungen  des  Qehör- 
bläschens,  der  Recessus  sacculi  et  lagenae.  Diesen  vermehrten  Einzel- 
abschnitten im  Neunaugenohre  entspricht  eine  grössere  Zahl  von  Acusti- 
cusendigungen ;  wir  finden  eine  Macula  utriculi,  sacculi,  lagenae  und  zwei 
Cristae  für  die  beiden  Ampullen. 

Bei  diesen  niedrigen  Fischen  (Cyclostomen)  ist  das  häutige  innere 
Ohr  in  Enorpelkapseln  eingebettet,  die  seitlich  am  Schädel  gelegen  und 
mit  demselben  innig  verbunden  sind. 

Bei  allen  übrigen  Fischgattungen  dagegen  (Selachier,  Knorpel-  und 
Knochenfische)  liegt  das  Gehörbläschen  innerhalb  der  Knorpel-  oder 
Knochenwandungen  des  Kopfes,  in  offener  Verbindung  mit  der  grossen 
Schädelhöhle  und  von  der  Gehirnsubstanz  nur  durch  eine  halbflüssige 
fettreiche  Substanz  oder  wie  z.  B.  beim  Stöhr  durch  ein  membranöses 
Septum  getrennt.  Bei  den  Knorpelfischen  sind  einzelne  Theile  des  häu- 
tigen Labyrinthes  von  Knorpel  umschlossen,  bei  den  Knochenfischen  da- 
gegen liegt  das  Ganze  in  einer  seitlichen  Erweiterung  der  Schädelhöhle 
ohne  engere  knöcherne  Umhüllung. 

Allen  Fischen  fehlen  die  sogenannten  schallzuleitenden  Apparate  der 
höheren  Wirbelthiere ;  nur  bei  den  Selachiern  dient  der  Spritzlochcanal, 
der  am  häutigen  Labyrinthe  dicht  vorüberzieht,  als  Zuleitungsweg  für  die 
Schallwellen..  Bei  einigen  Knochenfischen  treten  einzelne  Labyrinththeile 
(Sacculus)  sehr  nahe  an  die  Schädeloberfläche ;  an  diesen  Stellen  ist  die 
Knochenkapsel  durchbrochen  Tjind  nur  membranös  geschlossen  (Labyrinth - 
fenster). 

Bei  den  höheren  Fischen  besitzt  das  häutige  Labyrinth  noch  eine 
dritte,  die  äussere  oder  horizontale  Ampulle  mit  dem  dazu  gehörigen 
Bogengänge,  dessen  Rudiment  nach  Hasse  bei  Petromyzon  schon  nach- 
weisbar ist.  Wir  finden  von  nun  an  bei  allen  diesen  Fischen  sowie 
durch  die  ganze  Reihe  der  übrigen  Wirbelthiere  drei  Ampullen  und 
drei  typische,  rechtwinklig  zu  einander  gekrümmte  röhrenförmige  Ca- 
näle,  den  vorderen,  hinteren  und  äusseren  Bogengang,  die  zwar  in  ihren 
Grössen-  und  Krümmungsverhältnissen  Schwankungen  darbieten,  die 
aber  immer  die  gleiche,  den  drei  Raumebenen  entsprechende  Lagerung 
zeigen. 

Gegenüber  dem  Obre  der  Myxinoiden  und  Petromyzonten  zeigt  das 
Ohr  der  höheren  Fische  dadurch  noch  eine  fortgeschrittenere  Entwicke- 
lung,  dass  die  einzelnen  Ausbuchtungen  des  Labyrinthes  schärfer  von 


Petromyzonten. 


177 


einander  abgegrenzt  Bind.  Bei  diesen  Thieren,  wie  bei  allen  noch  zn 
schildernden  Vertebraten,  hebt  sich  die  Pars  saperior  s.  Vestibnlnm  deut- 
lich von  der  Pars  inferior  s.  Cochlea  ab.  Jene  setzt  sich  ans  dem  Utri- 
cnlns  und  den  drei  Ampnllen  mit  ihren  Bogengängen  zusammen,  diese 
besteht  aus  Sacculns  und  Lagena.  Die  Binnenränme  dieser  beider  Laby- 
rinthabschnitte stehen  durch  das  Foramen  ntriculo-saccnlare  mit  einander 
in  Verbindung. 

Der  Hörnerv  der  Fische  spaltet  sich  in  3  Aeste,  von  denen  der  vor- 
dere zum  Recessus  ntriculi  und  den  beiden  beisammen  liegenden  vor- 
deren und  äusseren  Ampnllen,  der  untere  stärkere  Zweig  zum  Sacculns 
und  zur  Lagena  geht,  während  der  kleinste  hintere  Zweig  die  hintere 
Ampulle  und  den  anliegenden  Abschnitt  des  Utricnlns  (Macula  neglecta 
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Fig.9. 
Rechtes  membr.  Lab^iinth  vom  Flassbarsoh.    >/i.  (Kühn  1877.) 

6.  Betzii)  versorgt;  wir  finden  somit  am  Fisch labyrinthe  sieben  Nerven- 
endstellen, eine  Macula  acustica  ntriculi,  sacculi,  lagenae  und  neglecta 
und  drei  Cristae  acusticae  in  den  drei  Ampullen. 

Das  innere  Ohr  der  Knorpel-  und  Knochenfische  kann  als  Schema 
fttr  das  häutige  Labyrinth  aller  höheren  Wirbeltbiere  angesehen  werden ; 
nur  in  der  Grösse  und  in  der  Form  seiner  Einzeltheile  bestehen  Schwan- 
kungen; aber  immer  ist  es  der  gleiche  Grnndplan,  eine  Pars  inferior 
und  superior  mit  ihren  Einzeltheilen.  Selbst  in  der  feineren  Zusammen- 
setzung der  Nervenendstellen  des  Fischohres  finden  sich  die  analogen 
Verhältnisse  wie  bei  den  anderen  Wirbelthieren. 

Schliesslich  mflssen  wir  noch  bei  den  Fischen  eines  eigenthtimlichen 
Organes  gedenken,  das  zu  dem  Gehörapparate  dieser  Thiere  in  enger 
Beziehung  steht.    Es  ist  dies  die  Schwimmblase  gewisser  Knochenfische 
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(Physostomi  abdominales  nnd  apodes),  deren  vorderes  Ende  in  verschie- 
dener Weise  mit  dem  Gehörorgane  in  Verbindung  steht;  je  nachdem  die 
Schwimmblase  sich  aasdehnt  oder  zusammenzieht,  wird  durch  diese  Com* 
munication  die  Endolymphe  des  Labyrinthes  vermindert  oder  vermehrt, 
und  es  werden  die  verschiedenen  FttUungszustände  der  Schwimmblase 
dem  Thiere  vermittelst  seines  Gehörorganes  zum  Bewusstsein  gebracht 
Der  Zusammenhang  beider  Organe  ist  bei  den  einzelnen  Fischarten  ein 
verschiedener ;  so  z.  B.  liegen  beim  Flussbarsch  die  vorderen  Homer  der 
Schwimmblase  auf  häutig  geschlossenen  Stellen  an  der  Aussenflftche  des 
Hinterkopf knochens ,  während  an  dessen  Innenfläche  der  hintere  Ab- 
schnitt des  Utriculus  mit  der  dazu  gehörigen  hinteren  Ampulle  gelagert 
ist  Bei  anderen  Knochenfischen,  den  Salmoniden  und  Glupeiden,  tritt  das 
sehr  enge  vordere  Ende  der  Schwimmblase  in  die  Basis  des  Hinter- 
kopfes und  bildet  kugelförmige  Anschwellungen,  die  sich  bis  zum  hinteren 
Labyrinthabschnitt  erstrecken.  Wiederum  anderer  Art  ist  diese  Ver- 
bindung bei  den  Cyprinoiden  und  Siluriden;  die  Schwimmblase  steht 
hier  in  directem  Zusammenhang  mit  dem  Gehörapparat  durch  mehrere 
kleine  Knochen  (Stapes,  Glaustrnm,  Incus  und  Malleolus) ;  die  verschieb- 
baren Knochengebilde  selbst  sind  unter  einander  und  durch  Gelenke  mit 
den  vier  oberen  Halswirbeln  verbunden  und  in  mehreren  Ausstülpungen 
(Atria)  der  Dura  mater  gelegen.  Das  am  meisten  nach  hinten  gelegene 
derselben,  das  grösste  und  paarige  Atrium  oder  der  Saccus  paraverte- 
bralis  steht  einerseits  durch  das  Hinterhauptloch  mit  der  Schädelhöhle 
in  offener  Verbindung,  anderseits  communicirt  es  oberhalb  des  ersten 
Wirbels  mit  dem  Vertebralcanal  und  mit  einem  zweiten  derartigen  Hohl- 
räume, dem  Atrium  sinus  imparis,  in  welchem  die  beiden  Knöchelchen 
Stapes  und  Glaustrum  gelegen  sind ;  dieses  zweite  Atrium  verbindet  sich 
alsdann  mit  einem  dritten  derartigen  duralen  Hohlraum,  der  schliesslich 
mit  dem  Binnenraume  des  Schädels  durch  eine  grosse  Oeffnung  in  Ver- 
bindung steht,  in  welcher  der  Saccus  endolymphaticus  des  Gehörorganes 
blind  endet  Der  endolymphatische  Sack  der  Cyprinoiden  wird  von  der 
Verbindungsröhre  der  beiden  Labyrinthe  gebildet  und  ist  mit  Otolithen 
gefüllt;  auf  der  Ventralseite  dieses  querverlaufenden  Verbindungscanales 
sind  Stellen  gelegen,  die  mit  cylindrischem  Flimmerepithel  ausgekleidet 
sind  nnd  so  die  physiologische  Bedeutung  des  ganzen  Apparates  zwischen 
Ohr  und  Schwimmblase  vermuthen  lassen  (Nusbaum). 

Unter  den  Amphibien  besitzen  nur  die  Urodelen  und  Batrachier  aus- 
gebildete Gehörorgane;  bei  den  Gymnophionen  (Apoden)  ist  ein  membra- 
nöses  Labyrinth  in  rudimentärer  Form  bekannt,  an  welchem  zwar  die 
einzelnen  häutigen  Theile,  aber  keine  Spur  von  Nervenendigungen  ge- 
funden wurde ;  nach  den  Angaben  von  Rbtzius  ist  auch  der  Gehörnerv 
bei  diesen  Thieren  rudimentär  und  man  darf  annehmen,  dass  der  Grehör- 
apparat  gleich  wie  das  Auge  in  regressiver  Metamorphose  begriffen  ist 
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Bei  den  beiden  Übrigen  Ordnungen  der  Amphibien,  den  Urodelen 
(Schwanzlnrchen)  und  den  Batrachiern  (schwanzlosen  Lurchen),  finden  wir 
am  hantigen  inneren  Ohre,  binsicbtiich  seiner  Form  und  Zneammensetznng, 
ähnliche  Verhältnisee  wie  bei  den  Knorpel-  und  Enocbenfischen.  Die 
Pars  snperior  ist  entsprechend  der  Kleinheit  dieser  Thiere  mehr  zusammen- 
gedrängt, die  Bogengänge  sind  niedriger  and  stärker  gekrtlnunt;  die 
Pars  inferior  hingegen  hat  sieb  besonders  bei  den  Urodelen  mehr  aus- 
gedehnt, der  Saocalus  ist  grOsser  und  runder  nnd  die  bei  den  Fischen 
nnnnterbroehen  mit  ihm  zusammenhängende  Lagena  ist  bei  der  geschwänz- 
ten Lurche  selbständig  geworden  und  steht  nur  noch  dnrch  den  ksrzen 
Canalis  reuniens  mit  ihm  in  Verbindung.  Ausserdem  sehen  wir  bei 
einigen  Urodelenfamilien ,  den  Henobrancbidflu  (Siredon),  Detrotremen 
(Menopoma)  und  ror  Allem  bei  den  Salamandrinen  am  oberen  Sack- 
abscbuitte,  in  der  Nähe  der  Lagena,  eine  Nerrenendstelle  auftreten,  die 
als  erste  Andeutung  der  Pars  basilaris  angesehen  werden  muss;  bei  den 
Batrachiem  ist  dieselbe 
noch  weiter  entwickelt  m 

xtad  hat  schon  dieForm  [ 

eines  ovalen  Knorpel- 

ringes,  zwischen  dessen  tut. 

Schenkeln  eine  Mem-  ^ 

bran    ausgespannt    ist 
und  zu  dessen  oberem 

Eode  ein  Nerrenzweig  /«j. 

tritt.       Dieser     ovale  ram.t^U- 

Enorpelrabmen  ist  das  Fi«  9 

HomologOD     der     Pars     Rechtes  msmlinui.  Labyrinth  rDmgranBn'WuMrtrcisdi.  *f,:  (Ki^aii  ISmi. 

basilaris  Cochleae  und 

wir  haben  somit  bei  den  Amphibien,  am  deutlichsten  bei  den  Batrachiem, 
Bämmtliche  Theile,  ans  denen  die  Schnecke  der  höheren  Wirbelthiere 
zusammengesetzt  ist:  den  Sacculus,  die  Pars  basilaris  Cochleae  und  die 
Lagena.  Zu  den  bekannten  Kerrenendstellen  des  Fischobres  tritt  hier- 
durch noch  eine  weitere  hinzu,  die  oben  erwähnte  Papilla  acustica  des 
Knorpelrahmens.  Der  GehömerT  selbst  theilt  sich  bei  den  Amphibien 
nur  in  zwei  Zweige,  einen  Ramus  anterior  s.  vestibularis  und  einen  Ra- 
mos  posterior  s.  cochlearis;  letzterer  stellt  die  Verschmelzung  des  unteren 
und  hinteren  Nerrenzweiges  des  Fischohres  dar. 

Während  bei  den  Fischen  die  Schallwellen  nur  durch  die  Kiemen- 
hShle  and  die  Schädelwandungen  znm  GehOrapparate  gelangen  kttnnen, 
besteht  bei  allen  Amphibien  an  dem  das  häutige  Labyrinth  umschliessen- 
den  Scfaädelabschnitte  eine  kleine  KnoehenlUcke,  durch  welche  der  Schall 
direct  zum  Ohrbläsche»  vorzudringen  vermag;  es  ist  dies  die  Fenettra 
ovalU,  die  bei  Proteus  nnd  Siredon  durch  ein  einfaches  knorpeliges  Oper- 
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culam  geschlossen  ist,  während  sie  bei  den  Batrachiern  durch  eine  ähn- 
liche Rnorpelplatte  ansgefilllt  wird,  in  welcher  aber  noch  die  Basis  eines 
stabförmigen  Knochens  (Columella)  eingefügt  ist,  dessen  anderes  knorpeliges 
Ende  mit  einer  Membran  (Trommelfell)  innig  zusammenhängt  Bei  den 
Urodelen,  die  noch  keine  Membrana  tympani  besitzen,  liegt  das  ovale 
Fenster  mit  seinem  Opercnlum  unmittelbar  an  der  Schädeloberfläche, 
bei  den  Anuren  dagegen  ist  das  ovale  Fenster  von  dem  im  Niveau  der 
Haut  gelegenen  Trommelfell  durch  einen  recessusartigen  Raum  getrennt, 
der  die  Columella  birgt.  Dieser  Recessus  tympani  der  Frösche  stellt  somit 
den  ersten  Anfang  der  Paukenhöhle  dar;  derselbe  wird  durch  eine  Aus- 
stülpung der  Rachenschleimhaut  in  der  Weise  gebildet,  dass  ein  oberer 
und  äusserer  Abschnitt  dieser  Schleimhaut  gegen  das  Trommelfell  hin* 
zieht,  während  ihr  unterer  und  innerer  Theil  mit  dem  Rachen  in  Ver- 
bindung bleibt  {Tuba  Eustachii).  Die  von  der  Innenfläche  des  Trommel- 
fells ausgehende  Columella  wird  von  dem  häutigen  Fortsatze  der  Rachen- 
schleimhaut umhüllt.  ,,Da8  Trommelfell  der  Batrachier  liegt  in  einem 
Annulus  fibrosus,  ist  ganz  eben  gelagert,  dachförmig  geneigt  und  be- 
sitzt eine  Dicke  von  0,08  mm  auf  einen  Grössendnrchmesser  von  8  mm" 
(Moldenhaueb). 

Bei  den  Reptilien  ist  die  Verbindungsöffnung  zwischen  den  Binnen- 
räumen der  beiden  Labyrinthabschnitte  nur  noch  in  Gestalt  eines  kleinen 

Loches  vorhanden, 
das  an  der  oberen 
resp.  unteren  Wan- 
dung des  Sacculus 
und  Utriculus  gelegen 
und  demnach  gegen- 
über dem  grossen 
Foramen  utriculo-sac- 
culare  der  Fische  und 
Amphibien  beträcht- 
lich reducirt  ist. 

Die  Pars  supe- 
rior,  das  Vestibulnm 
im  engeren  Sinne,  besitzt  bei  den  Reptilien  die  gleichen  Einzeltheile  wie 
bei  den  bisher  beschriebenen  Wirbelthieren ;  auch  deren  gegenseitige 
Lagerung  ist  die  gleiche  geblieben;  dagegen  finden  sich  an  der  Pars  in- 
ferior beträchtliche  Unterschiede  resp.  Fortschritte. 

Der  Sacculus  der  Ophidier  ist  noch  ebenso  gross  wie  bei  den  Fröschen, 
dagegen  ist  derselbe  bei  den  Sauriern  und  Cheloniem  viel  mächtiger 
entwickelt,  während  er  bei  den  höchst  entwickelten  Reptilien,  den  Gro- 
codilen,  wieder  stark  reducirt  ist.  Der  Sack  nebst  den  an  seiner  hinteren 
Wand  gelegenen  Schneckenth  eilen  ist  durch  eine  Incisur  vom  Vestibulnm 
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Fig.  10. 

Linkes  hautiges  Labyrinth  einer  Eidechse.   */t.  (Kuhn  1881.) 
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geschieden;  die  Pars  inferior  dieser  Thiere  ist  stärker,  sie  ist  nach  ab- 
wärts von  der  Pars  superior  gelagert,  dadurch  besser  isolirt  und  ihr  Binnen- 
räum,  die  Scala  cochlearis  s.  media  schärfer  begrenzt. 

Die  einzelnen  Theile  der  Froschschnecke,  die  Pars  initialis,  die  Pars 
basilaris  mid  die  Lagena,  sind  am  Reptilienohre  zn  einer  einheitlichen 
Cochlea  verschmolzen;  bei  den  Schlangen  und  Eidechsen  ähnelt  dieselbe 
noch  dem  Enorpelrahmen  des  Frosches,  während  sie  bei  den  Schild- 
kröten viel  grösser  geworden  ist  und  bei  den  Grocodilen  nahezu  die 
Grösse  und  Form  der  Vogelcochlea  besitzt 

Die  schon  verhältnissmässig  mächtige  Cochlea  der  Schildkröte  hat 
die  Gestalt  eines  ovalen  Knorpelrahmens,  mit  dessen  unterem  Ende  die 
Lagena  verbunden  ist;  zwischen  den  beiden  Enorpelschenkeln,  die  man 
Nervenknorpel  und  Dreieckiger  Knorpel  nennt,  ist  die  Basilarmembran 
ausgespannt.  In  der  Reihe  der  Reptilien  zeigt  die  Schnecke  der  Crocodile 
die  grössten  Fortschritte.  Sie  hat  sich  fast  vollständig  vom  Sacculns 
getrennt  und  steht  mit  ihm  nur  noch  durch  eine  kurze  häutige  Röhre 
(Canalis  reuniens)  in  Verbindung.  Während  bei  den  Crocodilen  die 
Lagena  die  gleiche  Grösse  wie  bei  den  Schildkröten  besitzt,  ist  die  Pars 
basilaris  viel  grösser  geworden ;  zu  gleicher  Zeit  ist  die  Cochlea  in  ihrer 
ganzen  Länge  in  Form  einer  Halbspirale  nach  hinten  zu  gedreht.  Unter 
den  bis  jetzt  besprochenen  Wirbeltbieren  sehen  wir  somit  zum  ersten 
Male  bei  den  Crocodilen  eine  Spiraldrehung  am  Schneckenrohre  auf- 
treten, wie  wir  sie  von  jetzt  an  regelmässig  und  in  immer  schärferer 
Weise  bei  den  höheren  Wirbeltbieren  finden  werden. 

Das  häutige  Labyrinth  der  Reptilien  ist  in  einer  Knochenkapsel 
eingeschlossen,  deren  Form  den  einzelnen  Weichtheilen  entspricht.  Bei 
den  Schlangen  und  Eidechsen  wird  das  Knochengehäuse,  wie  bei  den 
Knochenfischen,  von  dem  Pro-,  Opistho-  und  Epioticum  gebildet;  wir 
finden  an  demselben  eine  Fenestra  ovalis  s.  vestibuli,  eine  Fenestra  ro- 
tunda  s.  Cochleae,  eine  Scala  tympani  und  vestibuli;  ausserdem  besteht 
neben  dem  Porus  acusticus  internus  an  der  medialen  Fläche  des  Ge- 
häuses noch  eine  Knochenöffnung  fUr  den  Aquaeductus  vestibuli. 

Die  Ophidier  und  eine  Anzahl  Saurier  besitzen  weder  Trommelfell 
noch  Mittelohr.  Das  ovale  Fenster  ist  bei  diesen  Thieren  entweder  durch 
ein  knöchernes  Opercnlum  oder  wie  z.  B.  bei  den  Vipern  durch  eine 
cylindrische  knöcherne  Columella  verschlossen,  deren  peripheres  knor- 
peliges Ende  am  Os  quadratum  befestigt  ist.  Hingegen  finden  wir  bei 
anderen  Sauriern  (Lacerta,  Anguis)  ein  Trommelfell  und  eine  Pauken- 
höhle nebst  Tuba  Eustachii.  Die  äussere  Wand  des  Cavnm  tympani 
wird  durch  das  Trommelfell  gebildet  und  vollständig  abgschlossen,  während 
die  an  der  Innenfläche  des  Trommelfells  befestigte  Columella  mit  ihrem 
centralen  Ende  das  ovale  Fenster  ausfüllt. 

Bei  den  Schildkröten  finden  wir  regelmässig  ein  Tromipelfell ;  es  ist 
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ungemein  zart,  liegt  unmittelbar  unter  der  Haut  und  ist  ringförmig  an  der 
Aussenfläche  des  Os  qnadratum  befestigt.  Die  Columella  f  ttUt  das  enge 
Gavum  tympani  dieser  Thiere  fast  vollständig  aus,  und  die  Tuba  Eustachii 
zieht  vom  vorderen  unteren  Abschnitte  der  Paukenhöhle  als  ein  sehr 
kurzer  und  wie  bei  den  Fröschen,  Schlangen  und  Eidechsen  häutiger  Ganal 
nach  dem  hinteren  Rachenabschnitte,  wo  sie  mit  einem  Orificium  pharyn- 
geum  endet. 

Am  Gehörorgane  der  Grocodile  finden  sich,  zum  ersten  Male  unter 
den  bis  jetzt  besprochenen  Thieren,  drei  Ohrabschnitte,  wie  wir  sie  von 
jetzt  an  bei  den  Vögeln  und  Säugethieren  kennen  lernen  werden:  ein 
äusseres,  mittleres  und  inneres  Ohr.  Selbst  eine  der  Ohrmuschel  ver- 
gleichbare  Bildung  ist  bei  diesen  Reptilien  vorhanden,  und  zwar  in  Form 
zweier  Hautfalten,  von  denen  die  grössere  obere  vorhangartig  Aber  dem 
äusseren  Gehörcanal  hängt  und  durch  einen  vom  Os  squamosum  ent- 
springenden Muskel  bewegt  werden  kann,  während  die  untere  kleinere 
Falte  mehr  in  die  Höhe  gerichtet  ist.  Hebodot  erzählt,  dass  die  Egypter 
zur  Schmttckung  der  ihnen  heiligen  Grocodile  kostbare  Ringe  an  deren 
Ohrmuscheln  befestigten  (Guvieb).  Zwischen  den  beiden  Hautfalten  selbst 
liegt  eine  schlitzartige  Oeffnung,  die  in  den  kurzen  und  engen  knöcher- 
nen Meatus  extemus  fahrt;  die  Innenwandungen  dieses  Gehörcanales 
werden  von  der  Fortsetzung  der  äusseren  Haut  ausgekleidet,  die  auch  das 
rundliche  und  sehr  zarte  Trommelfell  überzieht.  Letzteres  ist  in  schräger 
Stellung  am  Os  quadratum  befestigt;  an  seiner  Aussenfläche  ist  das- 
selbe stark  convex,  während  von  seiner  concaven  Innenfläche  das  äussere 
knorpelige  Ende  der  knöchernen  dttnnen  Golumella  entspringt,  deren 
ovales  inneres  Endstück  das  Foramen  ovale  verschliesst  Die  Paukenhöhle 
dieser  Thiere  wird  vom  Os  quadratum  gebildet  und  besteht  schon,  wie 
bei  den  Vögeln,  aus  dem  eigentlichen  Gavum  tympani  und  einem  Recessus 
cavi  tympani,  der  von  einer  im  Bereiche  des  ovalen  Fensters  gelegenen 
Enochenvertiefung  der  vorderen  Labyrinthwand  gebildet  wird.  Die 
Tuba  Eustachii  der  Grocodile,  an  welcher  wir  zum  ersten  Male  eine 
Pars  ossea  auftreten  sehen,  entspringt  mit  diesem  knöchernen  Theile 
von  der  Vorderwand  des  Gavum  tympani  und  endet  als  enger  häutiger 
Ganal  hinter  den  Ghoanen  in  Gestalt  des  hufeisenförmigen  Ostium  pha- 
ryngeum. 

Das  Gehörorgan  der  Grocodile  fahrt  uns  unmittelbar  zu  dem  der 
TSgrel,  das  in  allen  seinen  Theilen  und  vor  Allem  in  seiner  Schnecke 
dem  Ohre  der  eben  beschriebenen  Reptilien  fast  gleich  ist.  Das  Vesti- 
bulum  der  Vögel  besitzt  in  Form  und  Zahl  die  gleichen  Theile  wie  die 
Pars  superior  der  Fische,  Amphibien  und  Reptilien ;  nur  sind  die  Bogen- 
gänge stärker  gekrümmt  und  länger.  Der  Binnenraum  des  häutigen 
Vorhofes  (Pars  superior)  communicirt  mit  dem  der  Pars  inferior  vermit- 
telst eines  engen  röhrenförmigen  Foramen  utriculo-sacculare.    Die  Pars 
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inferior  setzt  sieb  ans  dem  kleinen  Saccalos  nnd  der  dnrch  einen  kurzen 
Gaoatis  reaniens  mit  ihm  Terbtmdenen  Cochlea  zusammen.  Das  Schnecken- 
röhr  besteht  auch  hier  ans  dem  langen  oralen  Enorpelrahmen  und  der 
Lagena;  zwischen  den  beiden  Rahmenschenkeln,  dem  sogenannten  Nerven- 
and  dem  dreieckigen  Knorpel  ist  nach  hinten  die  Basilannembran,  nach 
vom  das  Tegmentnm  rascnlosnm  i.  e.  die  Membrana  Beissneri  ausge- 
spannt   Bei  den  Schwimmv&geln,  deren  rundes  Fenster  noch  offen  ist, 
zeigt   das   Schneckenrobr  eine   schwächere   KrUmmang   nnd    ist   etwas 
kürzer,    als   bei  jenen  Vogelgattungen   (Orallatores) ,   deren   Forameo 
rotundnm  geschloBsen  ist ;  bei   allen  aber  finden  wir  die  nach  hin- 
ten gerichtete  Halbspirale  der  häutigen  CrocodilschDecke  wieder,  wenn 
sie  auch   am   Knochengehäuse   selbst  weniger   ausgesprochen    ist.    — 
Bei  den  Fischen  bis  zn  den  Beptilien  Bind  Vorho^-  nnd  Schnecken- 
theile  direot  uater  ein- 
ander gelagert;  bei  den  " 
Vögeln   dagegen,   ahn-            "n, 
lieh  wie  bei  den  Säuge-          amp.t. 
thieren,  Hegt  die  Pars 
snperior  mehr  nach  hin-      amp.aniti 
ten,   oben  und  aussen, 

die  Pars  inferior  mehr  '""i\  ^'"'""'" 

nach  Tom,    unten   nnd  m.pesi 

innen.     Die    Knochen-  i,a„  '^pfsi. 

kapsei,  welche  den  h&u-  ^'"''" 

tigen  Bogengangapparat 
und  die  Sohnecke  der 

Vögel  nmschliesat,  be-  ^-  "■ 

steht    aus    sehr    harter  ikih«  1885.1 

nnd  compacter  Knochen- 

Bubstanz,  die  aber  allseitig  tou  einer  ausgedehnten  Spougiosa  begrenzt 
wird.  An  der  vorderen  Wand  der  leicht  gekrUmmten  und  cylindrischeu 
knOohemen  Schnecke  liegen  die  beiden  Labyrinthfenster;  das  mode  ist 
nur  bei  den  hSheren  VOgeln  von  einer  Membrana  tympani  secnudaria  ver- 
schlossen; im  ovalen  Fenster  liegt  die  ovale  Fussplatte  der  dOnnen,  knö- 
chernen Colnmella,  während  deren  entgegengesetztes  nnd  bei  diesen 
Thieren  gleichfalls  TerknSehertes  knopfförmiges  Ende  mit  der  Innenfläche 
des  Trommelfelles  verwachsen  ist  In  Beinern  Inneren  zeigt  das  knOohenie 
Veatibnlnm  Einsenkungen  und  Erhabenheiten,  die  den  Formen  der  ein- 
zelnen  Labyrinththeile  entsprechen;  die  knöcherne  Vogelschnecke  zeigt 
an  ihrer  medianen  Fläche  einen  weiten  Meatns  anditivns  internus  znr 
Au&ahme  des  Acnatieus  nnd  Facialis,  sowie  noch  zwei  kleinere  Knochen- 
Öffnungen,  die  nach  oben  nnd  nach  unten  von  diesem  gelegen  und  für 
die  beiden  Aquaeductus,  Vestibuli  nnd  Cochleae,  beetimmt  sind. 
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Die  Paukenhöhle  der  Vögel  ist  ziemlich  geräumig  and  hat»  ähnlich 
wie  beim  Menschen,  nahezu  die  Oestalt  eines  Y,  dessen  Fuss  von  der 
Tuba  und  dessen  vorderer  Schenkel  vom  Meatus  extemus,  während  der 
hintere  von  der  Spongiosa  des  Hinterhauptknochens  gebildet  wird;  im 
Mittelpunkt  desselben  liegt  das  eigentliche  Cavurn  tympaui,  dessen  äussere 
Wandung  durch  das  Trommelfell,  während  die  obere  dem  Tegmen  tym- 
pani  des  Menschen  entsprechende  Wand  vom  Os  quadratnm  und  Prooti- 
cum  gebildet  wird;  an  seinem  hinteren  Ende  liegt  der  Eingang  in  die 
Zellräume  des  Os  occipitale,  an  seinem  vorderen  das  Ostium  tympanicum 
tnbae.  An  der  inneren  Paukenhöhlenwandung  finden  wir  die  oben  er- 
wähnten Labyrinthfenster,  die  im  Grunde  eines  trichterförmigen  Raumes, 
des  Recessus  cavi  tympani,  gelegen  sind  und  dessen  Apertura  externa  gegen 
den  äusseren  und  grösseren  Abschnitt  des  Mittelohres  offen  steht.  Der 
Recessus  ähnelt  bei  den  niederen  Vögeln,  deren  rundes  Fenster  noch 
offen  ist,  dem  der  Reptilien;  bei  den  höheren  Aves  dagegen,  deren 
Fenestra  rotunda  durch  die  Membrana  tympani  secundaria  geschlossen 
ist,  treten  in  der  Gestaltung  dieses  Raumes  Aehnlichkeiten  mit  der 
Paukenhöhle  der  Säuger  zu  Tage;  vor  Allem  sind  bei  den  höheren 
Vogelarten  die  Wandungen  des  Recessus  ganz  knöchern,  während  die- 
selben bei  den  niederen  noch  theilweise  membranös  sind.  Bei  allen 
Vögeln  findet  sich  eine  Membran,  die  den  trichterförmigen  Raum  des 
Recessus  in  einen  äusseren  mit  der  grossen  Paukenhöhle  und  in  einen 
inneren  mit  der  Scala  tympani  communicirenden  Abschnitt  theilt;  bei 
den  höheren  Vogelgattungen  (Huhn,  Taube)  verschliesst  diese  Membran, 
als  Membrana  tympani  secundaria,  das  runde  Fenster ;  bei  den  niederen 
(Gans)  dagegen  ist  dieselbe  zwischen  dem  unteren  Rande  des  ovalen 
Fensters  und  dem  unteren  Pole  der  Apertura  externa  des  Recessus  aus- 
gespannt; an  diesem  Punkte  nun  legt  sich  die  Vena  jugularis  zwischen 
die  Membran  und  das  runde  Fenster  und  schliesst  dadurch  letzteres  ab. 
—  Ganz  ähnlich  wie  die  Tuba  Eustachi!  der  Grocodile  besteht  auch  die 
der  Vögel  aus  einem  knöchernen  und  einem  häutigen  Abschnitte,  von 
welchen  der  knöcherne  an  der  vorderen  unteren  Wandung  des  Cavnm 
tympani  mit  dem  Orificium  tympanicum,  der  häutige  mit  dem  Orificinm 
pharyngeum  im  hinteren  Rachen  mündet. 

Die  äussere  Fläche  der  Paukenhöhle  wird  durch  das  zarte,  0,03  bis 
0,05  mm  dicke  Trommelfell  gebildet ;  dasselbe  ist  noch ,  wie  bei  den 
Sauriern  und  Crocodilen,  nach  aussen  convex,  besitzt  aber  schon  eine  der 
Neigung  des  menschlichen  Trommelfelles  ähnliche  Lagerung;  bei  den  nie- 
drigen Vögeln  ist  dasselbe  am  Paukenhöhlenfortsatze  des  Os  quadratum 
angeheftet;  bei  den  höheren  dagegen  ist  es,  wie  bei  den  Säugethieren  und 
dem  Menschen,  in  einem  eigenen  knöchernen  Annulus  tympanicus  befestigt« 

Während  die  Columella  der  niederen  Amphibien  aus  einem  inneren 
knorpeligen,  einem  mittleren  knöchernen  und  einem  äusseren  häutigen 
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Theile  besteht,  welch  letzterer  aber  bei  den  FrOschen  gleichfalls  knor- 
pelig wirdy  ossificirt  bei  allen  Reptilien  der  innere  Abschnitt  dieses  Ge- 
hörknöchelchens nnd  verschmilzt  mit  dem  knöchernen  Mittelstück  zn 
einem  zusammenhängenden  Enochenstäbchen ;  das  äussere  im  Trommel- 
fell befestigte  Ende  aber  bleibt  noch  knorpelig.  Die  Golamella  der  Vögel 
dagegen  ist  vollständig  knöchern;  wir  finden  jedoch  an  ihr  wiederum 
drei  Abtheilnngen,  von  denen  nach  Bbeschet  die  äussere  als  Homologen 
des  Hammers  der  Säugethiere,  die  mittlere  als  Ambos  und  die  innere 
als  Stapes  anzusehen  sind.  Die  in  neuerer  Zeit  ausgesprochene  Ansicht, 
dass  die  Columella  ihr  Homologen  im  Stapes  habe,  ist,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  von  Albrecht  und  Schwalbe  zurückgewiesen  worden. 

Nach  aussen  vom  Trommelfell  liegt  der  massig  weite,  kurze  äussere 
Gehörcanal;  derselbe  ist  membranös  und  bei  vielen  Vögeln  (Huhn,  Gans, 
Ente)  besitzt  er  an  der  Innenfläche  seiner  hinteren  und  unteren  Wand  läng- 
liche Hautwttlste  von  wechselnder  Form,  die  zum  Theil  aus  Fettgewebe, 
zum  Theil  aus  Lymphfollikeln  (Gehörgangstonsille  nach  Moldenhauek) 
zusammengesetzt  sind.  Beim  Auerhahn,  Hahn,  Puter,  Taube,  Fasan 
reichen  diese  Wülste  bis  zum  Trommelfell  (Graff's  Schwellfalte)  und 
bestehen  itus  zahlreichen  schlauchförmigen  Drüsen,  die  in  einem  festen 
und  derben  Bindegewebe  eingebettet  sind ;  nur  wenige  Blutgefässe  finden 
sich  in  diesen  Bildungen  und  von  einem  cavernösen  Gewebe,  dessen 
Erection  die  Taubheit  des  balzenden  Auerhahns  bewirken  soll,  kann 
keine  Bede  sein;  dagegen  fand  Schwalbe»  dass  beim  Auerhahn  die 
Basis  dieses  Wulstes  vermittelst  lockeren  spaltenreichen  Bindegewebes 
an  der  ganzen  hinteren  Gehörgangswand  befestigt  und  dadurch  verschieb- 
barer ist  Während  des  Balzens  soll  nun  durch  rasch  eintretende  Luft- 
mengen in  die  Bindegewebsspalten,  wie  dies  bei  der  mit  dem  Sträuben  des 
Gefieders  eintretenden  Contraction  der  Hautmusculatur  des  Nackens  möglich 
ist,  der  Wulst  gehoben  und  an  die  gegenüberliegende  Gehörgangswand 
der  Art  angedrückt  werden,  dass  der  Meatus  mechanisch  abgeschlossen 
ist  und  Schallwellen  nicht  mehr  durchpassiren  können.  —  Die  äussere 
Ohröffnung  der  Vögel  ist  von  feinen  elastischen  Federn  umgeben,  die 
in  regelmässiger  Weise  gruppirt  sind;  bei  einigen  sind  dieselben  sehr 
lang  und  von  eigenthümlicher  Form  (Trappe,  Wiedehopf,  Paradiesvogel). 
Bei  gewissen  Eulenarten  findet  man  am  äusseren  Ohreingange  einen  häu- 
tigen ebenfalls  mit  Federn  besetzten  Ohrdeckel,  an  dessen  Innenfläche 
Guvieb  Falten  und  scheidewandartige  Bildungen  gefunden  hat,  die  ihn 
an  die  Leisten  und  Vorsprünge  der  menschlichen  Ohrmuschel  erinnerten. 

Den  Uebergang  im  Bau  des  Gehörorganes  der  Vögel  zu  dem  des 
Sängrethlerohres  zeigen  uns  die  Monotrematen  (Cloakenthiere),  jene  niedri- 
gen Repräsentanten  der  Mammalien ;  die  Schnecke  dieser  Thiere  ist,  was 
Form  und  Krümmung  betrifft,  der  des  Vogels  völlig  gleich  und  besitzt  noch, 
allein  unter  allen  Säugethieren,  die  Papilla  lagenae;  sie  zeigt  aber  trotz- 
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dem  den  Typus  der  Mammaliencoohlea,  denn  an  ihrer  Macala  acastiea 
finden  sich  GoRTi'sche  Pfeiler  und  Tunnel  (Pbitchabd). 

Im  Allgemeinen  unterscheidet  sich  das  Säugethierohr  von  dem  der 
Vögel  durch  die  beträchtliche  Entwicklung  des  äusseren  und  mittleren 
Ohres  und  besonders  durch  die  ausgeprägtere  Form  und  den  feineren 
Bau  der  Schnecke.  Das  häutige  innere  Ohr  der  Säuger  ist  im  VfTesent- 
lichen  dem  des  Menschen  gleich;  auch  in  der  Lagerung  seiner  einzelnen 
Abschnitte  finden  wir  die  gleichen  Verhältnisse,  nämlich  die  Pars  superior 
nach  oben,  hinten  und  aussen  gelegen ,  die  Pars  inferior  nach  unten, 
vom  und  innen;  die  Binnenräume  beider  Abtheilungen  communiciren 
durch  zwei  kurze  enge  Ganäle,  von  denen  der  eine  vom  Utriculus,  der 
andere  vom  Sacculus  ausgeht  und  die  sich  ihrerseits  zum  Ductus  endo- 
lymphaticus vereinen ;  es  weicht  diese  Art  und  VfTeise  der  Gommunication 
beider  Ohrabschnitte  bei  den  Säugethieren  von  derjenigen  der  niederen 
Vertebraten  mit  ihrem  mehr  oder  minder  grossen  Foramen  atriculo- 
sacculare  wesentlich  ab;  sie  findet  sich  aber  schon  bei  einigen  Plagi- 
ostomen  (Raja).  —  Ampullen  und  Bogengänge  zeigen  nur  anwesentliohe 
Verschiedenheiten  gegentlber  denen  der  anderen  VfTirbelthiere ;  die  Bogen- 
gänge sind  schärfer  gekrttmmt,  aber  weniger  lang  als  die  der  Vögel; 
die  Crista  der  äusseren  Ampulle  ist  bei  den  Säugern  von  gleicher  Form 
wie  die  der  beiden  anderen  Ampullen,  was  bei  den  bis  jetzt  betrachteten 
Vertebraten  nicht  der  Fall  ist;  ebenso  ist  bei  ihnen  der  Dtriculus,  das 
sogenannte  elliptische  Säckchen,  beträchtlich  grösser  als  bei  den  übrigen 
VfTirbelthieren.  In  gleicher  V7eise  finden  wir  an  der  Pars  inferior  den 
Sacculus,  das  sphärische  Säckchen  wieder  viel  voluminöser  geworden 
als  bei  den  Vögeln,  jedoch  nicht  so  gross  wie  bei  den  Schlangen  und 
Eidechsen;  derselbe  communicirt,  wie  bei  den  Crocodilen  und  Vögeln, 
vermittelst  des  Ganalis  reuniens  mit  dem  Hohlräume  der  Gochlea,  der 
sogenannten  Scala  media.  Die  Pars  basilaris  Cochleae  besitzt  wiederum 
einen  vorderen  Schenkel,  den  Limbus  spiralis  cartilagineus  (Nervenknorpel) 
und  einen  hinteren,  das  Ligamentum  spirale  (dreieckiger  Knorpel);  das 
häutige  Schneckenrohr  ist  beträchtlich  länger  geworden  als  bei  den 
übrigen  Wirbelthieren,  und  da  es  auf  einen  kleinen  Raum  zusammen- 
gedrängt ist,  so  lagert  es  sich  in  seinem  Knochengehäuse  in  einer  ein- 
zelnen oder  in  mehreren  Windungen,  deren  erste  Andeutung  wir  schon 
beim  Grocodile  gesehen  haben.  Von  derartigen  spiraligen  Windungen 
finden  wir,  nach  den  Messungen  von  Hybtl,  bei  den  Schnabel- 
thieren  V^y  bei  den  Sirenen  1  '/2>  bei  den  echten  Walen  und  beim  Maul- 
wurf 2,  bei  den  Lemuriden  (Halbaffen),  beim  Bär  wie  beim  menschlichen 
Embryo  2V2,  beim  Menschen  2'V3,  beim  Pavian,  Löwen  und  Ochsen  3, 
beim  Moschusthiere  3V2,  beim  Schweif biber  (Myopotamus  coypus)  4 
und  endlich  beim  Meerschweinchen  nahezu  5  Windungen.  Die  absolut 
grösste  Sehnecke  besitzen  der  Grönländische  Walfisch  und  der  Pottfiscb, 
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daDD  der  Elepbant,  Nilpferd,  Seehund.    Die  kleinste  dagegen  finden 

wir  bei  der  Mans  and  dem  Manlwsrf;  im  VerbältnisB  zar  EOrpergrOsee 

besitze  die  FledermUnee  und  die  Nager  die  grOsste  nnd  die  Wale  die 

kleinste  Cochlea.    Am  oberen  Tbeile  der  Pars  baailaris  sind  die  beiden 

Scbeokel  bogenförmig  vereint  and  bilden  mit  der  Basilar-  nnd  Reissneb- 

sehen  Membran  zneammen  den  kleinen  Vorbofblindeack ;  am  entgegen- 

geeetzten  Ende  des  Scbneokenrohres   endigen   die   beiden  Schneoken- 

Bcbenkel  in  (Gestalt  des  spitzgeschloBsenen  bäntigen  Enppelblindaaekes ; 

die  knorpelige  Lagena 

der  übrigen  Wirbel- 

tbiere  ist,  in  GrBsse 

nnd     Zasammensetz-  ,puc. 

nng,  bei  den  Sänge-       "^ 

tbieren     beträchtlich 

redacirt;  anch  besitzt       "^  a-.»^ 

dieselbe    keine    Ner-  '  poH. 

Tenendstelle      mehr.         p,  - 

Zwischen  den  beiden  f«"- 

Schenkeln  des  Gocb- 

learobres     sind ,     in 

ihrer  ganzen  Ausdeb-  "' 

nnng,  zwei  Membra-  'ä. 

nen  ansgespannt,  die  "" 

nach    innen  gelegene 

Baailar-  nnd  die  nach 

anesen  befindliche 
REiaaNBs'scbe    Mem-  Fig.  n. 

branj     hierdurch    ent-  it«hte>  membr.  LBbyrintb  der  E>t».   Vi-  (Betzius  II.  1334.) 

steht    zwischen    den 

beiden  Scbeakelfläcben  und  diesen  Membranen  ein  Hohlraum  im  Schnecken- 

Tobr,  die  Scala  media. 

Das  Ejiochengebftase  des  Säugethierlabyrinthes  wird  dnrcb  eine 
selbständige  vom  Felsenbeine  verschiedene  Enochenmasse  gebildet 
(Htbtl).  Um  die  beim  Embryo  schon  lange  vor  dem  Felsenbeinknocben 
Torhandene  Knochenhalle  des  Labyrinthes  lagert  sieh  später  die  harte 
nnd  angemein  dichte  Enochenmasse  des  Felsenbeins  und  verschmilzt  so 
innig  mit  derselben,  dass  es  bei  älteren  Tbieren  ungemein  schwer  ist, 
die  Stelle  zu  erkennen,  wo  Belegknochen  und  eigentliche  Kapsel  mit 
einander  verbunden  sind.  Das  knOeberne  Gehäuse  der  Pars  superior 
giebt  ans  die  Lage,  Form  nnd  Grösse  der  häutigen  Vorhofstbeile  wieder 
und  seine  Verbindung  mit  dem  Mittelobr  wird  in  unten  noch  näher  zu 
besprechender  Weise  in  gleicher  Weise  bei  allen  Sängetbieren  bewerk- 
stelligt   Je  nach  den  Gr&sse-,  Länge-  und  Erttmmangsverschiedenbeiten 
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der  Ampullen  und  ihrer  häutigen  Bogengänge  bei  den  einzelnen  Thieren 
finden  wir  die  gleichen  Unterschiede  an  den  knOchemen  Theilen;  es 
sind  vorzugsweise  die  knöchernen  Bogengänge ,  die  von  der  massiven 
Belegmasse  des  Felsenbeins  umhüllt  sind,  mehr  noch  als  die  Schnecke; 
besonders  ist  dies  bei  den  Walfischen,  den  Dickhäutern,  den  VfTieder- 
käuern  und  den  Raubthieren  der  Fall.  Bei  allen  Säugethieren  findet 
sich  eine  knöcherne  Schneckenkapsel,  die  in  Form  und  Bau  mit  der 
menschlichen  ttbereinstimmt;  nur  bei  den  Balänen  und  Delphinen  fehlt 
der  Hamalus  laminae  spiralis  und  das  Helicotrema  (Hyrtl).  Die  knö- 
cherne Cochlea  der  Monotremen  hat  noch,  wie  bei  den  Vögeln,  die  Form 
eines  hohlen  Zapfens  mit  blindem,  halbmondförmig  gekrttmmtem  unterem 
Ende;  bei  Echidna,  die  ebenfalls  zu  diesen  Cloakenthieren  gehört,  fehlt  nach 
Hyrtl  das  Foramen  rotundum  und  demgemäss  auch  die  Scala  tympani. 

Die  Windungen  der  knöchernen  Schnecke  liegen  niemals  in  einer 
Ebene;  sind  dieselben  von  nahezu  gleicher  Grösse,  so  thttrmen  sie  sich 
ttber  einander;  werden  dieselben  dagegen  kleiner,  so  schieben  sie  sich 
dermaassen  in  einander,  dass  wir  selbst  bei  vielen  Windungen  niedrige 
Schnecken  vor  uns  haben.  Je  mehr  die  Spiralwindungen  sich  ttber 
einander  erheben,  desto  beträchtlicher  wird  die  Höhe  des  Schnecken- 
gehäuses ;  bei  den  Monotremen  ist  dieselbe  gleich  Null ;  bei  der  nächst- 
folgenden Thierclasse  dagegen,  den  Marsupialien  (Beutelthieren),  ist  die 
Schneckenhöhe  schon  eine  bedeutende  und  am  beträchtlichsten  ist  sie 
bei  den  Baubthieren  und  besonders  bei  den  Nagern  mit  ihren  4—5 
Schneckenwindungen  (Hyrtl). 

An  der  knöchernen  Cochlea  der  Säugethiere  unterscheiden  wir  einen 
unteren  (Modiolus),  mittleren  (Columella)  und  einen  oberen  (Lamina 
modioli)  Theil.  Die  Knochenkapsel  ist  um  die  Windungen  einer  cen- 
tralen dünnen  Enochenplatte,  der  Lamina  spiralis  ossea  aufgebaut;  die- 
selbe springt  in  den  Hohlraum  des  Schneckenrohres  mit  einem  freien 
Rande  vor,  von  dem  die  Basilar-  und  die  REissNER'sche  Membran  unter 
spitzem  Winkel  ausgehen,  um  sich  mit  ihren  anderen  Enden  an  die 
gegenttberliegenden  Theile  des  knöchernen  Gehäuses  anzusetzen;  hier- 
durch entsteht  zwischen  den  beiden  Membranen  und  der  knöchernen 
Qehäusewand  ein  Raum,  in  welchem  die  beiden  Schenkel  der  Schnecke, 
der  sogenannte  Ductus  cochlearis,  gelegen  sind ;  der  prismatische  Binnen- 
raum selbst,  die  Scala  media  Cochleae  setzt  sich  von  der  Basis  der  Schnecke 
bis  zu  ihrer  Spitze  durch  alle  Windungen  der  knöchernen  Lamina  spi- 
ralis fort.  Während  nun  die  Scala  media  von  den  inneren  Flächen 
beider  Schneckenmembranen  begrenzt  wird,  verbleiben  nach  oben  und 
nach  unten  von  den  Aussenflächen  dieser  Membranen  zwei  weitere  Hohl- 
räume (Treppen),  von  denen  der  grössere,  die  Scala  tympani,  unterhalb 
der  Basilarmembran  und  der  unteren  Fläche  der  knöchernen  Lamina 
spiralis  ossea,  der  kleinere,  die  Scala  vestibuli,  zwischen  der  Reissner- 
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sehen  Membran  und  der  oberen  Fläche  der  Lamina  spiralis  gelegen  ist.  In 
der  letzten  Sehneekenwindung,  wo  die  Spitze  des  Ductus  cochlearis,  der 
häutige  Kuppelblindsack,  liegt,  gehen  die  beiden  Schneckentreppen  in 
einander  ttber  (Helicotrema)  und  ihr  flfissiger  Inhalt,  die  Perilymphe, 
kann  sich  von  dem  einen  in  den  anderen  ergiessen  oder  auch  durch  den 
Ductus  perilymphaticQS  und  Aquaeductus  Cochleae,  der  im  Bereiche  der 
Scala  tympani  liegt,  abfliessen. . 

Vom  inneren  Gehörcanal  her  dringen  kleine  Enochencanäle  in  die 
Lamina  spiralis  ossea;  in  ihnen  verlaufen  die  einzelnen  Fasern  des  Gochlear? 
nerven,  um  am  freien  Rande  (Zona  perforata)  der  spiraligen  Enochen- 
lamelle  in  den  Limbus  spiralis  des  Ductus  cochlearis  einzudringen.  Von 
hier  aus  breitet  sich  der  Nerv  auf  der  Basilarmembran  aus,  die  gewisser- 
maassen  als  die  häutige  Fortsetzung  der  Lamina  spiralis  ossea  betrachtet 
werden  kann.  Am  Rande  dieser  letzteren  liegt,  gegen  die  Scala  media 
zu,  der  Limbus  spiralis  cartilagineus  (Nervenknorpel),  dessen  obere  Lippe 
(Labium  vestibuläre)  durch  eine  Furche  (Sulcus  spiralis)  von  der  unteren 
(Labium  tympanicum)  getrennt  ist;  zwischen  dieser  letzteren,  welche  die 
feinen  Nervenfasern  des  Ramus  cochlearis  aufnimmt,  erstreckt  sich  die 
Basilarmembran  bis  zur  gegenüberliegenden  Schneckenwand,  wo  sie  sich 
an  dem  dicken  bandähnlichen  Periost,  dem  hinteren  oder  dreieckigen 
Schneckenknorpel  der  niederen  Wirbelthiere,  dem  Ligamentum  spirale 
ansetzt 

Die  Basilarmembran  besteht,  wie  schon  von  den  Schlangen  an,  ans 
hellen^  dttnnen,  elastischen  Fasern  —  bei  Säugethieren  und  beim  Menschen 
bis  zu  20,000  an  Zahl  — ^  die  von  der  Schneckenbasis  bis  zu  deren  Spitze 
immer  breiter  werden.  Auf  ihrer  oberen  Fläche  ist  die  Macula  acustica 
gelegen,  die  wir  unten  noch  schildern  werden.  Die  glatte  und  zarte 
REissNEB'sche  Membran  (Tegmentum  vasculosum  der  Vögel)  stellt  die 
äussere  Wand  des  Schneckenrohres  dar,  während  die  ihr  schräg  gegen- 
tlberliegende  Basilarmembran  dessen  innere  Wandung  bildet;  die  Binnen- 
fläche des  Limbus  spiralis  cartilagineus  (Nervenknorpel)  stellt  die  vordere, 
die  des  Ligamentum  spirale  (dreieckiger  Knorpel)  die  hintere  Wand  der 
prismatischen  Schneckentreppe  (Scala  media)  dar. 

Bei  der  tieferen  Einbettung  des  Gehörlabyrinthes  der  Säugethiere 
in  den  knöchernen  Schädel  muss  der  schallleitende  Apparat  dieser  Thiere 
vollkommener  werden,  als  dies  bei  Vögeln  und  Reptilien  der  Fall  ist; 
wir  finden  deshalb  bei  allen  Säugern  ein  völlig  ausgebildetes  äusseres 
und  mittleres  Ohr,  ähnlich  wie  beim  Menschen;  nur  ihre  Formen-  und 
Grössenverhältnisse  variiren  bei  den  einzelnen  Thiergattungen. 

Die  Ohrmuschel  der  S.  bietet  ungemein  viel  Verschiedenheiten 
dar,  nicht  blos  in  ihrer  Grösse  und  Form^  sondern  auch  in  ihrer  Lage 
zum  Schädel  und  in  ihrer  Musculatur.  Einzelne  Gattungen  besitzen  gar 
keine  Ohrmuschel,  so  die  Monotremen,  die  Wale,  der  Maulwurf,  einige 
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Spitzmansarten  (Insectivora),  die  Maalwarfsratte  (Nager),  das  Schoppen- 
thier  (Manis  macrnra),  das  Walross  (Trichechidae)  und  mehrere  Bobben. 

Von  sehr  beträchtlicher  Grösse  ist  dieser  Ohrtheil  beim  Elephanten, 
der  Gazelle,  dem  Hirsch,  Esel,  Hasen,  Fiedermaas  und  dem  Ohrenmaki 
(Otolicnns  Galago).  Die  Primaten  haben  schon  stark  redncirte  kleine 
Ohrmascheln,  besonders  der  Drang.  Bei  vielen  Thieren  (Fledermaus, 
Ziege,  Schwein,  Hand)  hängen  die  oberen  Theile  der  Ohrmuschel  stark 
nach  abwärts.  Nur  bei  den  anthropoiden  Aflfen  findet  sich  eine  geringe 
Andeutung  des  Ohrläppchens,  das  eigentlich  nur  beim  Menschen  sich 
findet  und  daher  eine  charakteristische  Bildung  des  menschlichen  Ohres 
darstellt 

Bei  einigen  Affen  (Gebus)  ist  der  freie  Haschelrand  rundlich;  beim 
Pavian,  Mandril  (Gynocephalen),  bei  den  Meerkatzen  (Gercopithecen)  und 
auch  bei  mehreren  Lemurarten  (Maki)  befindet  sich  am  hinteren  und 
oberen  Helixrande  ein  dreieckiger  Vorsprung,  die  DARWiN'sche  Spitze, 
deren  Ueberreste  wir  zuweilen  an  der  gleichen  Stelle  der  menschlichen  Ohr- 
muschel wiederfinden.  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Schwalbe 
ist  diese  thierische  Ohrspitze  beim  5 — 6  monatlichen  menschlichen  Embryo 
regelmässig  nachweisbar;  sie  bildet  sich  später  zurück,  indem  sie  sich 
einrollt  und  manchmal  völlig  verstreicht;  meist  aber  klappt  sie  vorn  um 
und  zeigt  noch  ihre  embryonale  Form,  sei  es  die  Ohrspitze  der  Meer- 
katzen, sei  es  die  der  Paviane.  Die  DARwiN'sche  Spitze  beim  Menschen 
ist  auf  ein  freieres  Wachsthum  des  Helixrandes  oder  richtiger  gesagt 
auf  die  unterbliebene  Einrollung  desselben  zurttckzuftthren.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  das  Ohr  der  anthropoiden  Affen,  von  denen  der  Orang  fast 
gar  keine  Spitze  hat,  und  die  Ohrmuschel  des  Schimpansen  der  mensch- 
lichen am  ähnlichsten  ist;  bei  allen  diesen  Thieren  muss,  ebenso  wie 
beim  Menschen,  die  Form  der  Ohrmuschel  von  den  Pavianen  und  Meer- 
katzen abgeleitet  werden  (Schwalbe). 

Embryologisch  und  vergleichend-anatomisch  hat  man  nach  Schwalbe 
an  der  Ohrmuschel  der  Säugethiere  die  Region  der  Ohrhttgel  von  der- 
jenigen der  Ohrfalte  zu  trennen;  erstere  besteht  aus  dem  Helix,  dem 
Grus  antihelicis  inferius,  dem  Grus  helicis,  dem  Tragus  und  Antitragus; 
dieser  Muschelabschnitt  ist  bei  allen  Säugern  vorhanden  und  erleidet 
keine  Reduction;  dagegen  variirt  die  Ohrfalte,  welche  aus  dem  oberen 
hinteren  Helix,  dem  Antihelixstamm  und  dessen  Grus  superius  besteht, 
ungemein  häufig  in  ihrer  GrOsse  sowohl  wie  in  ihrer  Form.  Der  Stamm 
und  der  obere  Schenkel  des  Antihelix  entwickeln  sich  erst  secnndär 
durch  die  Einrollnng  und  Schrumpfung  der  Ohrfalte.  Bei  den  Halbaffen 
fehlt  noch  diese  Einrollung ;  erst  bei  den  Primaten,  wie  auch  beim  Menschen, 
ist  sie  vorhanden,  zugleich  mit  einer  Einrollung  des  oberen  und  hinteren 
Helixrandes. 

Je  nach  der  Lebensweise  der  Thiere,  selbst  bei  ganz  nahe  ver- 
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wandten  Thierformen,  wie  z.  B.  beim  Eichhorn  und  Murmelthier;  bietet 
die  Ohrfalte  Form-  und  Grüssenverschiedenheiten  dar.  Bei  scheuen, 
wehrlosen  Thieren  oder  auch  bei  Nachtthieren  (Beutel-,  Huf-,  Nagethieren, 
Fledermaus)  ist  die  Ohrfalte  mächtig  entwickelt  und  hat  die  Form  eines 
löffelartigen,  dtttenförmigen  Schallfängers,  der  durch  einen  complicirten 
Huskelapparat  ungemein  beweglich  ist;  bei  Thieren  dagegen,  die  im 
Wasser  oder  unter  der  Erde  leben  (Fischotter,  Wasserratte,  Murmelthier, 
Präriehund),  wird  der  OhrlOffel  kürzer,  klappt  sich  auf  und  die  Ohrfalte 
schrumpft  zusammen,  wird  wulstig  und  dick  und  oft  am  Rande  eingekerbt. 
Aus  der  hier  beigegebenen,  der  Arbeit  Sghwalbb's  entlehnten  Zeichnung 
erhellen   diese  Beductionsverhältnisse  der  Ohrfalte  fttr  das  langohrige 


\^ 


Fig.  13. 

Ohjxnnsoliel  des  Menschen  (schattirt),  des  Pavian  (pmüctirt)  und  des  Rindes  (gestrichelte  Contnrlinie) 

(a  6)  constnürt.  c,  c',  e"  Spitze.   (ScKW'ALBEf  Archiv  f.  Anatomie  n.  Physio- 


bei  gleich  langer  Basis 


logie.  1889.  Snppl.  S.241.) 


Rind,  den  spitzohrigen  Pavian  und  den  Menschen,  während  andererseits 
ersichtlich  ist,  dass  die  Höckerregion  der  menschlichen  Ohrmuschel,  gegen- 
über der  thierischen,  sich  entwickelt  hat.  Bei  vielen  Säugern  ist  daher 
der  hintere  und  obere  aufgerollte  Muschelrand  gerade  und  scharf  ab- 
geschnitten; ebenso  abgeflacht  ist  bei  vielen  S.  der  Antihelix,  bei 
anderen  aber  findet  er  sich  in  Form  einer  tief  gelegenen  Querfurche. 
Der  Tragus  ist  bei  allen  Säugern  vorhanden,  wenn  auch  häufig  eingerollt; 
besonders  entwickelt  ist  er,  wie  auch  der  Antitragus,  bei  der  Fledermaus. 
Bei  den  Säugern,  deren  Ohrmuscheln  eine  beträchtlichere  Länge  und 
grössere  Beweglichkeit  besitzen,  ist  der  sonst  zusammenhängende  Knorpel 
der  Muschel  und  des  knorpligen  Gehörcanales  in  zwei  besondere  Theile 
getrennt,  den  der  Ohrmuschel  und  den  röhrenförmigen  Halbcanal  des 
Meatus,  welch  letzterer  wiederum  in  mehrere  Stttcke  zerfallen  kann ;  diese 
ursprünglich  vollständigen  Spalten  zwischen  den  einzelnen  Knorpelstttcken 
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des  GehOrcanales  erhalten  sich  noch  zam  Theil  als  Incisnrae  Santorini; 
aasserdem  findet  sich  am  äusseren  Ohre  dieser  langohrigen  Thiere  ein 
drittes  plattes  KnorpelstUck,  das  Schild  (Scatalam),  welches  oberhalb  des 
knorpeligen  Meatus  gelegen  ist;  beim  Pferde  ist  dasselbe  dreieckig,  beim 
Schafe  halbmondförmig  und  beim  Hände  rautenförmig.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Hannover  und  Schwalbe  ist  die  menschliehe  Spina  helicis 
als  homolog  mit  dem  Scutulum  der  Sänger  zu  betrachten.  Während  bei 
den  Hufthieren,  Baubthieren  und  Nagern  das  Schild  noch  getrennt  vom 
Hauptknorpel  ist,  verschmilzt  es  mit  demselben  beim  Menschen,  wie  auch 
bei  den  Affen.  Nach  Schwalbe  sind  die  vor  dem  menschlichen  Tragus 
zuweilen  vorkommenden  knorpeligen  Auricularanhänge  zum  Theil  als  ab- 
norm entwickelte  Scutnlumtheile  anzusehen,  die  sich  mit  dem  Ohr- 
knorpel nicht  vereinigt  haben.  —  Die  äussere  OhrOffnung  liegt  bei  den 
S.  stets  nahe  und  hinter  dem  Unterkiefergelenk;  je  länger  die  auf- 
steigenden Unterkieferfortsätze  und  je  flacher  der  Schädel,  desto  höher 
kommt  das  Orificium  externum  zu  liegen,  desto  mehr  nähern  sich  die 
beiderseitigen  Gehörorgane,  wie  z.  B.  bei  den  Einhufern. 

Die  Musculatur  des  äusseren  Ohres  ist  bei  den  Säugethieren  viel 
entwickelter  als  beim  Menschen ;  wir  finden  hier  Muskeln,  die  vom  Kopf 
zum  Scutulum,  vom  Kopf  zur  Muschel  und  zum  knorpeligen  Meatus,  wieder 
andere,  die  vom  Scutulum  zur  Muschel  ziehen,  und  endlich  solche,  welche 
zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  der  Ohrmuschel  gelegen  sind.  Ver- 
möge dieser  zahlreichen  und  verschiedenartig  angeordneten  Muskeln  kön- 
nen die  Thiere  ihr  Ohr  nach  den  verschiedensten  Richtungen  bewegen,  das- 
selbe sogar  um  seine  Achse  drehen.  Besonders  gut  entwickelt  sind  diese 
Muskeln  beim  Pferd,  Schaf,  Hund,  Hasen  u.  a.  Bei  einigen  Säugern, 
die  im  Wasser  leben,  wie  auch  bei  anderen,  die  in  der  Erde  wählen,  kann 
die  Ohrmuschel  vermittelst  dieser  Muskeln  klappenartig  über  den  kurzen 
äusseren  Gehörcanal  gelegt  werden  zum  Schutze  gegen  äussere  Schädlich- 
keiten. Alle  diese  zahlreichen  Ohrmuskeln  bilden  sich  bei  den  höheren 
Säugethieren  (Halbaffen  und  Affen),  wie  auch  beim  Menschen  mehr  oder 
minder  wieder  zurück. 

Bei  den  Affen  der  neuen  Welt  (Plattnasen),  bei  dem  Gttrtelthiere, 
Faulthiere,  Igel,  Ameisenfresser  und  beim  Walfische  fehlt  der  knöcherne 
Abschnitt  des  äusseren  Gehörcanales,  der  ausserdem  beim  letzteren  so 
eng  ist,  dass  man  kaum  den  Kopf  einer  Stecknadel  in  ihn  einführen 
kann  (Bbeschet)  ;  überhaupt  ist  die  Länge,  Weite  und  Achse  des  Meatus 
bei  den  einzelnen  Gattungen  sehr  variabel,  so  z.  B.  ist  derselbe  beim 
Kamel  und  Maulwurf  nach  oben,  beim  Schwein  von  hinten  nach  vom 
und  beim  Dachs  von  vom  nach  hinten  gerichtet.  Bei  den  wahren  Affen 
ist  er  länger  aber  enger  als  beim  Menschen,  während  er  bei  den  Affen 
der  neuen  Welt  sehr  kurz  und  weit  ist  Bei  allen  Säugethieren  stellt 
er  einen  in  die  Paukenkapsel  übergehenden  geschlossenen  Knochencanal 
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dar ;  nur  bei  einigen  Aflfen  findet  sich  ein  mehr  oder  weniger  breiter  Eno- 
chengpalt  an  seiner  oberen  Wandnng. 

Das  Trommelfell  der  S.  ist,  wie  beim  Menschen,  in  einem  Än- 
nnlns  ossens  befestigt,  dessen  oberer  Ausschnitt  verschieden  gross  ist; 
so  z.  B.  ist  derselbe  sehr  beträchtlich  bei  den  Wiederkäuern  und  dem 
Schweine,  beim  Elephanten  fehlt  die  ganze  obere  Hälfte;  viel  geringer 
dagegen  ist  er  bei  den  Raubthieren  und  sehr  schmal  bei  den  Nagern; 
beim  Meerschweinchen,  Seehund,  Ameisenfresser  ist  der  knöcherne  Ring 
vollständig  (Guvibr).  Im  Allgemeinen  springt  der  Annnlns  der  S.  viel 
schärfer  und  stärker  an  der  knöchernen  Ganalwand  vor  als  dies  beim 
Menschen  und  bei  den  Affen  der  Fall  ist. 

Das  im  Enochenringe  befestigte  Trommelfell  besteht  aus  den  drei 
gleichen  Oewebsschichten  wie  beim  Menschen  und  ist  in  gleicher  Weise 
vermittelst  eines  Ringwulstes  im  Annulus  befestigt.  Im  Allgemeinen  ist 
seine  Grösse  bei  den  verschiedenen  Thiergattungen  verhältnissmässig 
um  so  beträchtlicher,  je  geringer  die  Eörpergrösse  des  Thieres  (Moldbn- 
haüeb).  Nach  Htbtl  hat  der  Löwe  das  grösste  (17  mm),  die  Fledermaus 
das  kleinste  (3,3  mm)  Trommelfell;  seine  Dicke  beträgt  durchschnittlich 
0,1  mm.  Die  Form  desselben  ist  oval  bei  den  Wiederkäuern,  länglich 
bei  den  Raubthieren,  fast  rund  beim  Meerschweinchen,  Marder,  Fisch- 
otter u.  a.  und  hufeisenförmig  beim  Hasen  und  bei  der  Maus. 

Mit  Ausnahme  der  Wale,  deren  Trommelfell,  wie  bei  den  Vögeln, 
nach  aussen  convex  ist  (E.  Home),  besitzt  diese  Membran  bei  allen  Säugern 
eine  ähnliche  Neigung  und  Flächenkrümmung  wie  beim  Menschen;  am 
stilrksten  concav  ist  sie  bei  den  Wiederkäuern  und  den  Raubthieren;  fast 
ganz  flach  ist  das  Trommelfell  der  Fledermäuse  und  des  Maulwurfs,  bei 
welch  letzterem  es,  wie  beim  Iltis  und  bei  der  Fischotter,  fast  horizontal 
gelagert  ist;  die  Trommelfelle  des  Eichhorns  und  Meerschweinchens  hin- 
gegen sind  beinahe  senkrecht  gestellt. 

Das  schon  von  Glaser  (1682)  beim  Ealbe  gesehene  und  später  von 
RrviNUS  (1717)  beim  Menschen  beschriebene  Foramen  Rivini  wurde  von 
Fleischmann  auch  beim  Maulwurf,  bei  der  Fledermaus  und  bei  Rhino- 
lophus,  einer  anderen  Chiropterenfamilie,  gefunden;  dagegen  will  Uyrtl 
weder  bei  diesen  Thieren  noch  beim  Menschen  eine  derartige  Oeffnung 
gesehen  haben  und  glaubt,  dass  sie  in  Folge  des  Abreissens  der  durch  die 
Maceration  aufgequollenen  und  dann  wieder  eingetrockneten  Membran 
vom  Hammergriffe  entstanden  sei.  — 

Das  Mitielokr  der  Säugethiere  stellt  einen  viel  ausgedehnteren  Raum 
dar,  als  wir  dies  bei  den  bis  jetzt  besprochenen  Wirbelthieren  und  selbst 
beim  Menschen  finden;  besonders  gross  ist  dasselbe  bei  den  Walen,  bei 
denen  der  durch  das  Wasser  fortgepflanzte  Schall  zuerst  auf  die  Schädel- 
knochen und  dann  erst  durch  die  geräumige  Paukenhöhle  zum  ovalen 
Fenster  geleitet  wird.    Nur  bei  den  Primaten  besitzt  das  mittlere  Ohr 
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80  geringe  Grössenverfaältnisse  wie  das  meoBchliche ;  bei  allen  übrigen 
Mammalien  bildet  es  eine  geränmige  Höhle,  die  im  Innern  einer  oft  sehr 
nmfangreiehen  Enochenblase  (Bulla  ossea)  gelegen  ist  Dieselbe  liegt 
Tor  dem  Gelenkfortsatze  des  Hinterhauptbeines  and  wird  vom  Os  tym* 
panicum  gebildet,  das  sich  bei  den  Wiederkäuern,  Nagern  und  Fleder- 
mäusen das  ganze  Leben  hindurch  als  ein  selbständiger  Knochen  erhält, 
während  es  bei  den  übrigen  Sängethieren  mit  dem  Schläfenbeine  yer- 
schmilzt  Grösse  und  Form  der  Bulla  sind  ungemein  verschieden,  so 
z.  B.  ist  dieselbe  bei  den  Baubthieren  und  Nagern  besonders  stark  ent- 
wickelt und  blasenartig  vorspringend ;  beim  Löwen  besitzt  sie  die  Grösse 
und  Form  einer  Hühnereihälfte;  beim  Bären  ist  sie  etwas  flacher  und 
beim  Maulwurf  ist  dieselbe  so  niedrig  und  flach,  dass  sie  sich  kaum 
über  die  Schädelbasis  erhebt  Beim  Murmelthiere  und  beim  Biber  sehen 
die  beiden  Bullae  wie  Halbkugeln  aus«  Ihre  Form  richtet  sich  nach 
derjenigen  des  Thierschädels:  Thiere  mit  flachem  Schädel  haben  eine 
flache  Bulla,  so  die  Fischotter,  der  Marder,  Maulwurf;  beim  Schweine 
mit  seinem  nach  vorn  zugespitzten  Schädel  ist  ihre  Form  herzförmig  mit 
nach  vom  gelegener  Spitze.  Bei  den  Halbaffen  ist  die  Bulla  noch  vor- 
handen, aber  viel  flacher  und  noch  weniger  entwickelt  als  bei  den  Fleder* 
mausen.  Im  Allgemeinen  findet  sich  bei  den  kleinen  Säugern  eine  grosse 
Bulla;  die  absolut  grösste  besitzt  der  Ochse,  die  kleinste  die  Fledermäuse. 
Im  Verhältniss  zur  Grösse  des  ganzen  Schädels  sind  die  Bullae  des  Wiesels 
und  Iltis  die  grössten,  die  des  Pferdes,  Schafes  und  Rehes  dagegen  die 
kleinsten.  Da  die  Bulla  ossea  nicht  immer  eine  blasige,  stark  vor- 
springende Form  besitzt,  ja  sehr  häufig  stark  abgeflacht  ist,  so  nennt 
sie  Hagenbagh  mit  grösserem  Rechte  ^Paukenkapsel^.  Beide  Pauken- 
kapseln sind  durch  das  Os  basilare  des  Hinterhauptbeines  von  einander 
getrennt,  nur  beim  Maulwurf  liegen  sie  dicht  beisammen.  Ihre  Richtung 
geht  von  aussen  nach  innen  und  von  hinten  nach  vom.  Nach  aussen 
geht  die  Paukenkapsel  in  den  knöchernen  äusseren  Gehörcanal  über,  nach 
innen  zu  ragt  die  untere  Schnecken  Windung  (Promontorium)  in  ihr  Ge- 
häuse hinein,  während  nach  vorn  und  unten  die  kleine  Einmttndungs- 
öffnung  der  knöchernen  Tuba  gelegen  ist  Meist  enthält  die  Bulla  eine 
einfache  Höhle,  wie  z,  B.  bei  den  Wiederkäuern,  dem  Hasen,  der  Maus 
und  den  Fledermäusen  u.  a.;  bei  den  Raubthieren  aber,  dem  Hunde, 
der  Ziege  u.  s.  w.  ist  ihr  Binnenraum  durch  knöcherne  Scheidewände  in 
Abtheilungen  getrennt  Bei  einigen  Säugern  steht  die  Höhle  mit  Neben- 
höhlen der  Nachbarknochen  in  Verbindung,  so  beim  Faulthiere  mit  einer 
solchen  im  Jochbogen;  beim  Meerschweinchen  und  dem  Stachelschwein 
mit  einer  Höhle,  die  sich  bis  in  die  obere  Gehörcanalswandung  erstreckt 
Die  Knochen  Wandungen  der  Paukenkapsel  sind  ungemein  dick  bei  den 
Walen,  dem  Pferde  und  Hund  u.  s.  w.,  dagegen  fast  durchscheinend  dünn 
bei  den  Nagern. 
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An  der  hinteren  Fläche  der  Bulla  liegt  das  Promontorinmy  eine  rund- 
liche Erhebung  des  Felsenbeines,  die  durch  die  erste  Schnecken windung 
gebildet  wird ;  je  nach  den  einzelnen  Thiergattungen  ist  das  Vorgebirge 
von  dem  ihm  gegenttberliegenden  Trommelfell  mehr  oder  weniger  ent- 
fernt (1,5 — 4  mm);  die  Wölbung  des  Promontoriums  ist  gleichfalls  sehr 
variabel,  am  stärksten  ist  sie  bei  den  Baubthieren,  Wiederkäuern,  dem 
Seehunde,  viel  weniger  beim  Pferd,  Schwein,  Hasen  und  bei  der  Maus ;  bei 
manchen  Thieren  wölbt  sich  die  Schnecke  auch  mit  ihrer  zweiten,  selbst 
dritten  Windung  ins  Cavum  tympani  hinein. 

Die  beiden  Enochenöffnungen  über  und  unter  dem  Promontorium, 
die  wir  beim  Menschen  ihrer  Gestalt  halber  als  Foramen  ovale  und  ro- 
tundum  bezeichnen,  haben  bei  den  Säugern  nicht  immer  diese  aus- 
gesprochenen Formen ;  so  ist  das  Vorhofsfenster  des  Hasen  und  der  Maus 
fast  rund ;  beim  Maulwurf,  Eichhorn  und  Mnrmelthier  wird  dasselbe  durch 
ein  zwischen  den  Schenkeln  des  Steigbügels  vordringendes  Knochen- 
blättchen  scheinbar  in  zwei  Oeffnungen  getheilt  Im  Ganzen  jedoch  ist 
das  Foramen  ovale  der  S.  in  seiner  Grösse  und  Form  noch  viel 
gleichartiger  als  das  runde  Fenster;  nur  bei  wenigen  Thiergattungen  ist 
letzteres  rund,  sehr  häufig  ist  es  länglichrund  (Hase),  ja  selbst  ganz  oval, 
wie  z.  B.  bei  der  Maus  und  dem  Maulwurf,  endlich  sogar  birnförmig 
bei  der  Fischotter;  ebenso  verschieden  ist  seine  Grösse,  so  ist  dasselbe 
beim  Kalb,  Schwein,  Hund  und  bei  der  Katze  doppelt  so  gross  als  das 
ovale  Fenster;  beim  Pferd  dagegen  und  bei  den  Primaten  ist  es,  wie 
beim  Menschen,  kleiner  als  das  Vorhöfsfenster. 

Während  die  beiden  Mittelohrmuskeln,  der  Tenßor  und  Stapedius, 
bei  den  Affen,  ähnlich  wie  beim  Menschen,  in  geschlossenen  knöchernen 
Ganälen  gelegen  sind,  liegen  sie  bei  allen  übrigen  Säugethieren  in  offenen 
Enochengruben,  deren  Tiefe  und  Ausdehnung  durch  die  Verschiedenheit 
der  Muskeln  bedingt  ist.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  FALLOPPfschen 
Canal;  derselbe  bildet  bei  allen  Säugern,  mit  Ausnahme  der  Primaten 
und  des  Menschen,  einen  Halbcanal,  d.  h.  eine  canalartige  Rinne,  in 
welcher  der  Nerv,  facialis,  offen  liegend  nach  dem  Innenraume  der  Bulla 
ossea,  seinen  Verlauf  hat  und  so  direkt  unter  der  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle gelegen  ist.  —  Die  Paukenkapsel  kann  als  Luftreservoir  oder 
Besonanzapparat  angesehen  werden,  ähnlich  wie  der  menschliche  Warzen- 
fortsatz, als  dessen  Homologen  sie  fälschlicher  Weise  von  einigen  Autoren 
angesehen  wird.  Schon  der  Umstand,  dass  sich  kein  Muskel  an  die 
Bulla  ansetzt,  spricht  gegen  diese  Homologie ;  andererseits  findet  sich  bei 
Wiederkäuern,  Einhufern  und  Schweinen  ein  starker  Fortsatz  des  Schläfen- 
beines hinter  der  Bulla,  der  als  Processus  para-mastoideus  angesehen  wird; 
bei  den  Baubthieren  und  Nagern  mit  ihren  grossen  Paukenkapseln  ist  dieser 
Fortsatz  gleichfalls  vorhanden,  wenn  auch  ungemein  wenig  entwickelt.  Bei 
den  Primaten  tritt  die  Paukenkapsel  immer  mehr  und  mehr  zurück,  so 
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beim  Pavian,  bei  den  Heerkatzen,  ohne  jedoch  völlig  zu  verschwinden ;  nur 
bei  den  anthropomorphen  Äffen  (Orang,  Gorilla)  fehlt  sie  vollständig. 
Wir  finden  hingegen  bei  diesen  Thieren  einen  Processos  mastoYdens,  der 
zwar  schwächer  entwickelt  als  der  menschliche,  gleich  diesem  eine  grössere 
Anzahl  lufthaltiger  Zellen,  anter  denen  auch  eine  grosse  centrale  (Antmm 
mastoYdenm),  besitzt,  die  jedoch  mit  einer  Nebenhöhle  des  Mittelohres 
und  nicht  direkt  mit  diesem  selbst  commnniciren ;  bei  den  Halbaffen  sind 
diese  Zellen  beträchtlich  redacirt  Am  Processas  mastoYdens  der  Affen 
setzen  sich  die  Drehmuskeln  des  Kopfes  an,  die  zur  Orientimng  ttber 
die  Richtung  des  Schalles  um  so  nothwendiger  sind,  als  bei  den  Anthro- 
pomorphen, ähnlich  wie  beim  Menschen,  die  Muskeln  der  Ohrmuschel, 
vermittelst  welcher  die  meisten  anderen  Säugethiere  sich  ttber  die  Schall- 
richtung Orientiren  können,  mehr  oder  weniger  schon  in  der  Rückbildung 
begriffen  sind. 

Einen  weiteren  Fortschritt  am  Mittelohre  der  Säuger  finden  wir  in 
der  grösseren  Zahl  ihrer  Gehörknöchelchen;  sie  besitzen  deren  drei:  den 
Hammer,  Ambos  und  Steigbügel;  das  Linsenbein  ist  so  fest  mit  dem 
Ambos  verwachsen,  dass  es  nicht  als  besonderer  Knochen  angesehen 
werden  kann.  Die  frtthere  Ansicht  von  der  Homologie  des  Stapes  mit 
der  Golumella  der  niederen  Wirbelthiere  ist  durch  die  Untersuchungen 
von  Albrecht  entkräftigt  und  die  ganze  Gehörknöchelchenkette  der 
Säuger,  also  Hammer,  Ambos  und  Steigbügel,  entsprechen  der  einzigen 
Golumella  der  anderen  Vertebraten. 

In  Form  und  Grösse  bieten  diese  drei  Knochen  so  beträchtliche  Ver- 
schiedenheiten bei  den  einzelnen  Säugethiergattungen  dar,  dass  sie  zu- 
weilen nur  noch  ganz  geringe  Aehnlichkeiten  mit  denen  des  Menschen 
besitzen.  So  sieht  man  z.  B.  bei  Echidna  und  einigen  Nagern  den  Ham- 
mer und  Ambos  zu  einem  einzigen  fast  untrennbaren  Knochen  ver- 
schmolzen ;  neben  der  Verwachsung  dieser  beiden  Knochen  an  ihren  6e- 
lenkfiächen  sind  bei  einigen  Ameisenfressern  (Orycteropus  capensis)  auch 
die  langen  Fortsätze  derselben  mit  einander  verschmolzen  (Hybtl)  und 
in  ähnlicher  Weise  findet  sich  auch  der  Stapes  dieser  Thiere  ankylotisch 
mit  dem  Ambos  verbunden.  Derartige  Verschmelzungen  sind  auch  bei 
einigen  Wiederkäuern  und  Dickhäutern  gesehen  worden,  ebenso  auch 
bei  alten  Pferden,  und  es  muss  daran  gedacht  werden,  dass  sie  mög- 
licher Weise  durch  ähnliche  pathologische  Processe  entstanden  sind,  wie 
die  Ankylose  der  menschlichen  Gehörknöchelchen. 

Im  Einzelnen  ist  erwähnenswerth,  dass  der  Hammer  noch  am  meisten 
dem  menschlichen  an  Grösse  und  Form  ähnlich  ist,  besonders  der  des 
Affen,  des  Seehundes  und  des  Pferdes ;  sein  Kopf  jedoch  ist  kleiner  als 
beim  Menschen,  besonders  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  anderen  Hammer- 
theile;  den  grössten  Hammer  finden  wir  beim  Pferd,  den  kleinsten  bei 
der  Maus ;  der  des  Hundes  besitzt  die  Grösse  des  menschlichen  Hammers. 
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Der  Hammergrifif  ist  auch  bei  den  Säagern  innig  mit  dem  Trommelfell 
verwachsen;  nur  beim  Walfisch  und  beim  Delphin  soll  er  nach  Homb 
bloss  durch  eine  am  kurzen  Knochenfortsatz  fest  sitzende  Hantfalte  mit 
dem  Trommelfell  verbunden  sein.  —  Der  Ambos  der  Sänger  ist  dnrch- 
gehends  kleiner  und  plumper  als  der  des  Menschen;  in  seiner  Form 
variirt  derselbe  ebenfalls,  jedoch  nicht  so  sehr  wie  der  Hammer;  be- 
sonders kurz  ist  der  mit  dem  Stapes  articnlirende  lange  Ambosfortsatz; 
er  sowohl  wie  der  Körper  dieses  Knöchelchens  sind  viel  höher  gelegen 
bei  den  Sängern  wie  beim  Menschen  und  reichen  nnr  wenig  über  den 
oberen  Trommelfellrand  herab.  —  Der  Stapes  ist  selbst  bei  verschiedenen 
Thieren  der  gleichen  Gattnng  von  verschiedener  Grösse  und  Form ;  beim 
Pferd  hat  er  die  gleiche  Grösse  wie  beim  Menschen  und  ist  am  grössten 
unter  allen  Sängethieren ,  während  Maus  und  Fledermaus  den  kleinsten 
Stapes  zeigen.  Bei  den  Delphinen  und  dem  Seehund  sind  die  beiden 
Stapesschenkel  zu  einer  Knochenplatte  verschmolzen,  in  deren  Centrum 
sich  eine  ganz  enge  Oeffhung  befindet;  ähnlich  ist  der  Stapes  des 
Schweines.  Sehr  weite  Oefifnungen  zwischen  den  Schenkeln  des  Stapes 
finden  sich  bei  Maus,  Eichhorn,  Hase,  Igel,  Maulwurf  u.  a.  Die 
Fussplatte  dieses  Gehörknöchelchens  ist  bei  vielen  Thieren  mit  dem 
Foramen  ovale  verwachsen.  Nnr  bei  den  Kloaken-  und  Beutelthieren, 
den  niedrigsten  Vertebraten,  stellt  der  Steigbtigel,  wie  die  Columella  der 
Vögel,  einen  einfachen  cjlindrischen  Knochenstab  dar  (Hyrtl). 

Im  Allgemeinen  hängt  die  Grösse  der  einzelnen  Gehörknöchelchen 
nicht  von  der  Grösse  der  betreffenden  Thiere  ab;  sie  scheint  viel  eher  eine 
gewisse  Beziehung  zur  Gehörschärfe  zu  haben,  denn  je  grösser  ihre 
Oberfläche,  desto  mehr  wird  die  Luft  der  Pauke  durch  sie  erschüttert 
werden  und  desto  nützlicher  für  das  Gehör  sein. 

Alle  Säuger,  mit  Ausnahme  (!)  des  Schnabelthieres ,  besitzen  eine 
Tuba  Enstachii  mit  einem  knöchernen  und  häutigen  Abschnitte;  das 
hierzu  gehörige  Ostium  tympanicum  mündet  an  der  vorderen  unteren 
Fläche  der  Paukenkapsel  entweder  in  Form  einer  rundlichen  Oeffnung 
oder  eines  röhrenförmigen  knöchernen  Ausschnittes;  die  Gestalt  des  Ori- 
ficium  pharyngeum  variirt  viel  mehr.  Die  knöcherne  Tuba  wird  durch  das 
Fdsenbein  gebildet,  bei  den  Fledermäusen  fehlt  dieselbe  theilweise  und 
ebenso  fehlt  die  mediane  Knorpelplatte  im  häutigen  Tubentheile  des  Hundes 
und  der  Katze.  Bei  einigen  Säugethieren,  wie  z.  B.  dem  Pferde  und  der 
Fledermaus,  besteht  an  der  oberen  Tubenwand  eine  Aussackung  (Luftsack), 
die  hinter  der  Rachenmttndung  beginnt  und  sich  in  der  ganzen  Tnbenlänge 
bis  an  den  Gelenkhöcker  des  Os  occipitale  ausdehnt.  Bei  den  Affen  ist 
der  Canal  weit  und  cylindrisch ;  Form  und  Anordnung  der  einzelnen  Tuben- 
theile bieten,  wenn  auch  grosse  Aehnlichkeit,  doch  bei  den  verschiedenen 
Thieren  so  charakteristische  Gestaltungen,  dass  aus  dem  Querschnitte  der 
Tuba  die  einzelnen  Thiergattungen  bestinunt  werden  können  (Rüdingek).  — 
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Die  Aquaeductus.  Im  Innern  des  einfachen  Gehörbläschens  der  Wirbel* 
losen  findet  sich  regelmässig  eine  helle,  wftssrige  Flüssigkeit,  welche  die 
Otolithen  umgiebt;  bei  den  Cephalopoden  hat  Boll  eine  hantige  Röhre 
gefanden,  die  ans  dem  Innern  des  Gehörbläschens  kommt,  an  dessen 
Änssenfläche  gelegen  ist  und  durch  den  Kopf  knorpel  dieser  Thiere  nach 
aussen  tritt;  es  ist  dies  eine  dem  Ductus  endolymphaticus  der  Wirbel- 
thiere  analoge  Bildung. 

Während  derartige  Organe  nur  unvollständig  und  nur  bei  wenigen 
Gattungen  der  Wirbellosen  zu  finden  sind,  besitzen  sämmtliche  Wirbel- 
thiere  bestimmte  röhrenartige  Vorrichtungen,  durch  welche  einerseits  die 
in  den  Hohlräumen  des  häutigen  inneren  Ohres  vorhandene  Flüssigkeit, 
die  Endolymphe  ab-  und  zuströmen,  anderseits  Canäle,  in  welchen  die 
zwischen  dem  häutigen  Labyrinthe  und  seiner  Enochenkapsel  circulirende 
gleichartige  Perilymphe  ab-  und  zufliessen  kann.  Wir  müssen  demnach 
zwei  sogenannte  Wasserleitungen  im  Ohre  unterscheiden:  einen  Ductus 
endolymphaticus  oder  Aquaeductus  vestibuli  und  einen  Ductus  peri- 
lymphaticus  oder  Aquaeductus  Cochleae. 

Der  Ductus  endolymphaticus  stellt  eine  enge  und  dünnwandige,  häutige 
Röhre  dar,  die  aus  dem  Sacculus  und  bei  einigen  Wirbelthieren  auch 
aus  dem  Utriculus  kommt,  entlang  der  Innenfläche  der  Ohrkapsel  in  die 
Höhe  zieht,  um  in  die  Schädelhöhle  einzudringen  und  daselbst  entweder 
blind  mit  einer  sackähnlichen  Anschwellung  (Saccus  endolymphaticus)  in 
einem  Lymphraume  des  Gehirns,  oder  wie  bei  den  Vögeln  als  offene 
Röhre  zu  enden.  Die  einzige  Ausnahme  hiervon  unter  allen  Wirbel- 
thieren finden  wir  bei  den  Haifischen  und  den  Seekatzen  (Selachier); 
bei  ihnen  tritt  der  Ductus  durch  die  äusseren  Schädeldecken,  mündet  frei 
an  der  Oberfiäche  des  Kopfes  und  in  seinem  etwas  erweiterten  sack- 
artigen Ende,  das  auch  einen  kleinen  Muskel  besitzt,  liegen  einige  Oto- 
lithenmassen.  Es  steht  somit  bei  diesen  Thieren  das  Innere  des  Laby- 
rinthes mit  der  Aussen  weit  in  offener  Verbindung. 

Bei  einer  Reihe  von  Wirbelthieren  finden  sich  Verschiedenheiten  im 
Verlaufe  und  in  der  Form  des  Ductus  und  des  Saccus  endolymphaticus. 
So  entspringt  bei  den  Säugethieren,  bei  welchen  keine  directe  Verbindung 
zwischen  Utriculus  und  Sacculus  besteht,  der  Ductus  mit  einer  kurzen 
Röhre  aus  dem  Sacculus  und  mit  einer  zweiten  ähnlichen  aus  dem  Utri- 
culus, die  sich  alsdann  beide  zu  einem  einzigen  Canal  verbinden;  der 
letztere,  der  Utriculartheil ,  ist  das  allen  Wirbelthieren  zukommende 
Foramen  ulriculo-sacculare. 

Bei  den  Knochenfischen  und  den  niederen  Amphibien  liegen  die 
beiden  endolymphatischen  Säckchen  sehr  nahe  bei  einander  über  dem 
Gehirne;  bei  den  Fröschen  fiiessen  dieselben  zu  einem  mit  Otolithen 
gefüllten  ringfi^rmigen  Schlauche  zusammen,  der  das  Gehirn  mehr  oder 
weniger  vollständig  umgreift.   Bei  den  Reptilien,  Vögeln  und  Säugethieren 
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t^ommuniciren  die  beiderseitigen  Säckchen  nicht  (Hassb).  Bei.  den  Gecko- 
arten (PhyllodactyluB)  (Wiedersheim)  bildet  der  Dnctns,  nach  seinem 
Aastritt  ans  dem  Schädel,  in  der  Nackengegend  einen  Canal,  der  zn 
einem  nnter  der  Hant  gelegenen  grossen  nnd  gelappten  Saccus  endo- 
lymphaticns  anschwillt  und  mit  dem  der  anderen  Seite  commnnicirt.  Bei 
den  Eidechsen  wie  bei  den  Fröschen  sind  diese  Gänge  und  ihre  Säcke 
mit  einem  weissen  Otolithenbrei  gefüllt. 

Bei  den  Vögeln  ist  der  Ductus  an  seinem  Ursprünge  von  der  inneren 
Sackwandnng  sehr  weit;  der  Gang  selbst  tritt  durch  den  knöchernen 
Aquaeductus  vestibuli  in  die  Schädelhöhle  und  endet  vermittelst  des 
4TichterfÖrmig  erweiterten  Sackes  ofifen  im  Cavum  epicerebrale. 

Während  die  Endolymphe  bei  allen  Wirbelthieren  in  einem  ge- 
schlossenen Röhrensysteme  circulirt  —  Selachier  und  Vögel  theilweise 
ausgenommen  —  ergiesst  sich  die  Perilymphe  bei  den  Fischen,  die  keine 
geschlossene  Ohrkapsel  besitzen,  direct  und  zwar  grossentheils  entlang 
dem  Gehömervenstamme,  ohne  gesonderte  Bahnen  in  das  Schädelinnere ; 
bei  den  übrigen  Wirbelthieren  jedoch  fliesst  dieselbe  gleichfalls  durch 
einen  röhrenartigen  Canal,  den  Ductus  perilymphaticus  mit  dem 
dazu  gehörigen  Sack.  Der  Ductus  liegt  zwischen  dem  häutigen  Laby- 
rinthe und  dem  knorpeligen  oder  knöchernen  Ohrgehäuse;  er  tritt  durch 
den  an  letzterem  befindlichen  Aquaeductus  Cochleae  entweder  direct  in 
den  epicerebralen  Raum  oder  zu  einem  Lymphsack,  der  im  Foramen 
jugulare  gelegen  ist  und  der  seinerseits  mit  jenem  Räume  commnnicirt; 
endlich  finden  wir  bei  höheren  Wirbelthieren,  als  dritten  Modus,  dass 
die  Perilymphe  in  den  subarachnoidalen  Raum  sich  ergiesst  durch  jene 
•trichterförmigen  Fortsätze  der  Spinnwebhaut,  die  im  inneren  Gehörcanal 
gelegen  sind  (Schwalbe).  Die  Perilymphe  commnnicirt  somit  immer 
mit  den  grossen  Lymphräumen  der  Schädelhöhle,  und  es  müssen  zwischen 
ihr  und  dem  Liquor  cerebrospinalis  Wechselwirkungen  physikalischer, 
möglicher  Weise  sogar  chemischer  Art  vorhanden  sein.  — 

Der  Gehörnerv  tritt  bei  allen  Wirbelthieren,  gemeinschaftlich  mit 
dem  N.  facialis,  an  die  mediane  Wand  des  häutigen  Labyrinthes;  er 
theilt  sich  bei  den  Knochenfischen  in  drei  Aeste,  ein  Verhältniss,  das 
noch  an  Myxine  und  Petromyzon  erinnert,  einen  vorderen  oder  Vorhofs- 
ast für  den  Utriculus  und  die  vorderen  Ampullen,  einen  mittleren  für 
den  Sacculus  und  die  Lagena  und  einen  hinteren  Ast  für  die  hintere 
'Ampulle  und  die  Papilla  neglecta  s.  Retzii;  schon  bei  den  Selachiern 
verschmilzt  der  mittlere  und  hintere  Ast  zu  einem  einzigen,  dem  hinteren 
oder  Schneckenast,  und  nun  verbleibt  durch  die  ganze  Wirbelthierreihe 
diese  Spaltung  in  einen  Ramus  vestibularis  und  cochlearis.  Wenn  auch 
bei  den  Vögeln  der  Acusticus  nach  seinem  Austritt  aus  der  Medulla  sich 
vorerst  in  mehrere  Zweige  spaltet,  so  treten  doch  dieselben  in  der  Nähe 
des  Labyrinthes  zu  den  zwei  Hauptästen  zusammen,  wie  bei  den  anderen 
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Vertebraten.  Und  selbst  bei  den  Säugethieren  finden  wir,  wie  Beizius 
nachgewiesen  y  einen  Ramas  vestibnlaris  s.  anterior  und  einen  Ramns 
cochlearis  s.  posterior,  ersteren  für  den  Utricnlus  und  die  vorderen  Am- 
pullen, letzteren  für  die  hintere  Ampulle,  den  Sacculns  und  die  Cochlea. 
Diesen  Nervenverzweigungen  entsprechen  3  GehOrleisten:  die  Cristae 
acusticae  der  Ampullen,  und  5  Gehörflecke :  die  Maculae  acostioae  utricnlii 
sacculi,  neglecta  s.  Retzii,  Cochleae  und  lagenae.  Die  einzelnen  Cristae 
liegen  am  Boden  der  Ampullen  in  Form  eines  stark  in  die  Höhe  ragenden 
Enorpelwulstes;  der  das  Nervenepithel  trägt ;  seine  Gestalt  in  den  verti- 
calen  Ampullen  ist  bei  allen  Thieren  die  gleiche  kuppeiförmige;  in  der 
horizontalen,  der  sogen,  äusseren  Ampulle  dagegen  besitzt  die  Crista 
der  Wirbelthiere ,  mit  Ausnahme  der  Säugethiere,  eine  zungenförmige 
Gestalt  und  liegt  asymmetrisch  an  der  äusseren  Ampullenwand,  während 
die  Gehörleisten  der  anderen  Ampullen  in  der  Mitte  des  Bodens  gelegen 
sind.  Bei  den  Vögeln  hat  die  Crista  dieser  Ampulle  eine  kreuzförmige 
Gestalt,  bei  den  Säugethieren  aber  ist  ihre  Form  die  gleiche  wie  in  den 
beiden  anderen  Ampullen.  —  Im  Recessus  utriculi  liegt  die  Macula  acustica 
am  Boden  des  Organes;  im  Sacculns  dagegen  an  dessen  innerer  Wandung. 
Die  Gehörflecke  dieser  Labyrinththeile  sind  ausgedehnter,  aber  viel  ab- 
geflachter als  die  Cristae ;  ebenso  flach  sind  auch  die  Macula  Retzii  und 
die  Papilla  lagenae. 

Bei  den  Fischen,  Amphibien,  Reptilien  und  Vögeln  finden  sich  regel- 
mässig die  oben  erwähnten  acht  Nervenendstellen;  bei  den  Säuge- 
thieren aber  haben  wir  deren  nur  noch  sechs;  die  Maculae  Retzii  und 
lagenae  sind  verschwunden;  hingegen  ist  bei  diesen  Thieren  die  Macula 
Cochleae  viel  mächtiger  geworden  als  bei  allen  übrigen  Wirbelthieren. 
Während  dieselbe  bei  den  Amphibien  noch  in  toto  auf  dem  vorderen 
Knorpel  des  Schneckenrahmens  gelegen  ist,  dehnt  sie  sich  bei  den 
höheren  Vertebraten  immer  mehr  und  mehr  auf  der  Basilarmembran  aus 
und  bedeckt  dieselbe  bei  den  Reptilien  bis  zur  Hälfte,  bei  den  Vögeln 
fast  bis  zu  Vs  und  bei  den  Säugern  selbst  noch  etwas  mehr.  Die  Macula 
acustica  der  Schnecke,  das  sogen.  CoBTi'sche  Organ,  besitzt  im  Allge- 
meinen den  gleichen  Bau  bei  allen  Wirbelthieren,  wie  auch  beim  Menschen. 
Sie  ist  aus  indifferenten  Stützzellen  und  haartragenden  Sinneszellen  zu- 
sammengesetzt; bei  allen  Wirbelthieren  liegen  die  indifferenten  Stfltz- 
oder  Basalzellen  ganz  gleichmässig  und  direct  auf  der  Membrana  basilaris ; 
nur  bei  den  Säugern  liegt,  im  Gegensatze  zu  allen  anderen  Vertebraten, 
am  vorderen  Bande  der  langgestreckten  Gehörspapille  eine  innere  und 
eine  äussere  Reihe  dieser  Sttttzzellen,  die  viel  grösser  sind  und  deren 
basales  Ende  auseinander  liegt,  während  ihre  oberen  Enden  gelenkartig 
miteinander  verbunden  sind;  es  sind  dies  die  sogenannten  Gehörstäbei 
an  denen  jedoch  keine  Nervenendigungen  stattfinden ;  sie  bilden  im  Gegen- 
theil,  wie  alle  Basalzellen,  nur  indifferente  elastische  Stützpfeiler  für  die 
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eigentlichen  Sinneszellen.  Letztere  werden  anch  in  der  Säagerschnecke 
darch  jene  grossen  Cylinderzellen  dargestellt,  wie  wir  sie  in  allen  Theilen 
des  Labyrinthes  nnd  bei  allen  Wirbelthieren  regelmässig  und  in  der  gleichen 
Form  vorfinden. 

Auch  in  Bezug  anf  die  feinere  Structur  der  Nervenendstellen,  ob 
Gristae  oder  Maculae,  finden  sich  bei  allen  Wirbelthieren  die  gleichen 
Verhältnisse.  Ueberall  anf  diesen  polsterartigen  oder  schalenft^rmigen 
Erhebungen  im  Inneren  der  Ampullen  und  Säckchen  zwei  Zellarten,  die 
indififerente  Basal-  oder  Sttttzzelle  und  die  cylindrische  Haar-  oder  Hör- 
zelle. Und  so  ist  anch  die  Art  und  Weise  der  Nervenendigungen  im 
Epithelpolster  der  Gehörleisten  und  -flecke  eine  gleiche  bei  allen  diesen 
Thieren.  Jede  einzelne  Acusticusfaser,  bestehend  aus  Axencylinder,  Hark- 
nnd  SoHWAKN'scher  Scheide,  geht  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Gehirn 
in  eine  bipolare  Ganglienzelle  über,  durchbohrt  die  Labyrinth wandung 
und  dringt  entweder  mit  ihrer  ganzen  Dicke  (Teleostier,  Saurier)  oder 
wie  bei  den  meisten  Wirbelthieren  als  nackter  Axencylinder  in  das  Epi- 
thelpolster  der  Gehörleisten  und  -Flecke.  Ob  nun  hier  die  Nervenfaser 
direct  an  den  unteren  Pol  der  Haarzelle  tritt  oder  durch  Abgabe  feiner 
Seitenäste  einen  intraepithelialen  Nervenplexus  bildet,  aus  dem  dann  erst 
die  feinste  Nervenfibrille  emporsteigt,  um  sich  ans  untere  Ende  der 
Sinneszelle  anzusetzen  oder  schalenförmig  die  Hörzelle  von  unten  her 
zu  umfassen,  alle  diese  Punkte  sind  endgültig  noch  nicht  klar  gelegt; 
jedenfalls  ist  eine  directe  Verbindung  der  cylindrischen  Hörzelle  mit  dem 
Acusticus  vorhanden  und  die  auf  der  Oberfläche  dieser  Zelle  befindlichen 
Haare  stehen  zum  Gehörsinne  in  nahem  Verhältniss.  Die  ganz  gleich- 
artige Zusammensetzung  der  Gristae  und  Maculae  acusticae,  ob  im  Be- 
reiche des  Labyrinthes  oder  der  Schnecke,  spricht  nicht  zu  Gunsten  jener 
Annahme,  dass  der  häutige  Vorhofsapparat  mit  der  Hörfunction  gar  nichts 
gemein  habe;  ebensowenig  lässt  sich  die  weitere  Thatsache,  dass  ein 
Vestibulumtheil,  die  hintere  Ampulle,  bei  allen  Wirbelthieren  immer  von 
dem  Schneckenast  aus  innervirt  wird,  mit  der  physiologischen  Ansicht 
von  der  Nichtbetheiligung  der  Vorhofsgebilde  am  Höract  vereinbaren. 

Die  Hörzellen  der  Gristae  besitzen  viel  längere  Haare  als  die  der 
Maculae;  erstere  ragen  hoch  nnd  frei  ins  Lumen  der  Ampulle  und  sind 
daselbst  von  einer  halbflttssigen  Masse  umhüllt;  die  sogenannte  Gnpula 
terminalis  existirt  nicht,  sie  ist  ein  Eunstproduct,  das  durch  die  Ge- 
rinnung jener  halbflttssigen  Substanz,  die  zwischen  den  Hörhaaren  gelegen 
ist,  zu  Stande  kommt  und  das  durch  Zusatz  verschiedener  chemischer 
Reagentien  (Osmiumsäure,  Ghromsäure)  gebildet  wird.  Die  viel  kürzeren 
Haare  der  Maculae  acusticae  ragen  stets  in  Guticularbildungen  hinein,  wie 
z.  B.  die  Membrana  tectoria  s.  Gorti,  jene  spröde  Membran  an  der  Oberfläche 
der  Schneckenpapille.  Im  Utriculus,  Sacculus  und  in  der  Lagena  liegen  Kalk- 
concremente  auf  der  Oberfläche  der  Gehörfiecke,  die  sogenannten  Otolithen. 
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Schon  im  Gehörbläschen  der  Wirbellosen  finden  wir  derartige  Gon- 
cremente  ans  kohlensaurem  Kalk;  im  Labyrinthe  der  Wirbelthiere  sind 
dieselben  oft  in  grosser  Zahl  vorhanden.  Bei  den  niederen  Fischen  sind 
es  bröcklige  Ealkmassen,  bei  den  Knochenfischen  aber  feste  Steinoon- 
cremente  mit  bestimmten  Formen  je  nach  den  einzelnen  Theilen  und 
Thieren;  so  der  Lapillus  utricali,  die  Sagitta  sacculi  und  der  Asteriscns 
lagenae.  Bei  den  Knorpelfischen  sind  es  wieder  unregelmässige  bröcklige 
Kalkmassen  der  verschiedensten  Form;  ähnliche  finden  sich  im  Labyrinthe 
der  Amphibien,  Reptilien,  Vögel  und  Sänger.  Otolithenbildnngen  finden 
sich  niemals,  weder  in  den  Ampullen  noch  in  der  eigentlichen  Schnecke; 
die  Lagena  der  Sänger  oder  der  häutige  Kuppelblindsack  der  Schnecke  ist 
ebenfalls  frei  von  Otolithen.  Die  Gehörsteine  liegen  auf  den  Haaren  der 
Hörzellen  und  werden  durch  dieselben  in  suspenso  gehalten;  sie  füllen 
den  Binnenraum  der  Säckchen  nicht  vollständig  aus,  so  dass  immer  noch 
geringe  Mengen  Endolymphe  in  diesen  Labyrinthabschnitten  vorhanden 
sind,  in  welchen  die  Otolithen  sich  leicht  und  in  toto  bewegen  können ; 
bei  einigen  Sauriern  (Geckonen)  sollen  die  einzelnen  Kalkkrystalle  leb- 
hafte Molecularbewegnngen  zeigen. 
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S.97.  —  125.  Wendt,  Verhalten  des  OeMrorgans  bei  Variola.  A.f.Hellk.  XIII.  S.tl7 
nnd414.  —  126.  Zaafal,  A.  f.  0.  V.  8.55.  —  127.  Moos,  Eitrige EntzOndangen  des 
Labyrinth!  bei  Variola.  A.f.  A.n.  0.  V.  S.221.  —  128.  Seh  war  tze,  Pathol.  Anatomie 
dos  Ohres  S.  99.  —  129.  y.  Tröltsch,  Pathol  Anatomie.  8.  80.  ->  130.  Haber- 
mann, Ueber  die  tnberculOse  Infection  des  Mittelohres.  Z.  f.  Heilk.  VI.  und  IX.  ^* 
131.  Politzer,  Ohrenheilkunde.  S.327.  --  132.  Moldenhauer,  Zur  Statistik  der  Er- 
krankungen des  Gehörorgans  in  Folge  von  Lungentubercnlose.  —  133.  Schwabach, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  20.  —  134.  Bezold,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med. 
47.  Bd.  S.t>22.  —  135.  Moos,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  11  n.  12.  —  13tf. 
Cozzolino,  Annales  des  maladies  de  l'oreille.  XV.  p.  9.  —  137.  Gradenigo,  Lupus 
des  mittleren  und  inneren  Ohres.  Allgem.  Wien.  med.  Zeitung.  1888.  Nr.  33.  —  138. 
Ouspenski,  Lupus  de  Toreille  moyenne.  Annales  des  msil.  de  roreille.  XVII.  p.  311. 

—  139.  Brieger,  üeber  Mittelohrerkrankung  bei  Lupus.  M.  f.  0.  XXV.  S.  265.  —  140. 
Moos  und  Steinbrügge,  Ein  Fall  von  Garies  des  Schläfebeins  mit  Carotisblntung. 
Z.f.O.  Xin.  S.146.  —  141.  Politzer,  Dasselbe.  A. f. 0.  XXV.  S. 99.  — 142.  E.Fr&nkel, 
Z.f.O.  X,  S.  113,  —  143.  Seh  wartze,  Beitrage  zur  pathol.  Anatomie.  A.f.O.  IV.  S.251.  — 
144.  Vol  tolini,  Sectionsergebnisse  etc.  Virch.  Arch.  XXVIL  S.  163.  —  145.  Gruber, 
Ueber  Syphilis  des  Gehörorgans.  Wiener  med.  Presse.  Ib70.  —  146.  Moos  u.  Stein- 
brügge.  Histol.  Veränderungen  in  den  Weichtheilen  und  dem  Knochengerüst  etc. 
Z.f.O.  XIV.  S.200.  —  147.  Kirchner,  Syphilis  der  Paukenhöhle.  A.  f.O,  XXVIIL 
8.172.  —  148.  Baratouz,  De  quelques  alt^rations  de  l'oreille  int.  dans  la  syphilia 
h^^itaire.  Progr^s  m^d.  1887.  29.  Octobre.  Ref.  Rev.  mensnelle  p.  Moure.  VII.  p.201 
und  De  la  Syphilis  de  Toreille.  Rev.  mens.  p.  Moure.  VI.  8.143.  —  149.  Zaufal,  Exo- 
stose in  der  Paukenhöhle.  A.f.O.  IL  S.4».  —  150.  v,  Tröltsch,  Virch.  Arch.  XVIL 
S.27.  —  151.  Seh  wartze,  Pathol.  Anatomie.  S.92u.98.  —  152.  Weber-Liel,  M.f.O. 

X.  S.  76.  —  153.  Moos  und  Steinbrügge,  Z.f.O.  XL  S.48.  —  154  Burkhardt- 
Merian,  Z.f.O.  XL  S.228.  —  155.  Wagenh&user,  A.  f.O.  XXV.  4.  —  156.  Po- 
litzer, A.  f.  0.  XXXI.  S.  237.  —  157.  Schwartze,  Fall  von  prim&rem  Ejrebs  des 
Mittelohrs.  A.  f.O.  IX.  S.  208  und  Chir.  Krankheiten  d.Ohrs.  S.  227.  —  158.  Buss, 
2  Falle  von  primärem  Epithelialkrebs  d.  Mittelohrs  I.-D.  Halle  1885.  —  159.  Lucae, 
A.f  0.  XIV.  8.127.  —  160.  E.  Fränkel,  Z.f.O.  VIIL  S.241.  ~  161.  Kipp,  Z.f.O. 

XI.  S.6.  —  162.  Politzer,  Lehrbuch.  S.421  u.  509.  ■—  163.  Kretschmann,  üeber 
Carcinom  des  Schläfebeins.  A.  f.  0.  XXIV.  S.  231  (üebersicht  über  die  16  bis  dahin 
beobachteten  Fälle).  —  164.  Carmalt,  A.  f.  0.  XXX.  S.303.  —  165.  Moos  u.  Stein- 
brügge, Z.f.O.  X.  S.  87.  ~  166.  Fedi  s.  inv.  TrOltsch,  Die  Anatomie  des  Ohrs. 
S.  99.  —  167.  Magnus,  Mittheilunpen  aus  der  Praxis.  A.f.O.  IL  S.  42.  —  168. 
Schwartze,  A.  f.  0.  XVIL  S.  117  und  Pathol.  Anatomie  des  Ohres.  —  169.  Lude- 
wig, A.f.O.  XXIX.  S.234.  —  170.  Hildebrandt,  A.  f.  0.  XXX.  S.  183.  —  171. 
Wreden,  Petersburger  med.  Wochenschr.  1871.  —  172.  ürbantschitsch,  Ohren- 
heilkande.  S.  243.  —  173.  Stacke  und  Kretschmann,  A.f.O.  XXII.  S.  259.  — 
174.  Moos,  A.f.  A.u.O.  VIL  S.  249.  —  175.  Burnett,  Eindringen  von  Pilzen  in  die 
Paukenhöhle.  A.f.O.  XIL  S.311.  —  176.  Valentin,  A.  f.O.  XXVL  S.  81.  —  177. 
Wendt,  Ueber  das  Verhalten  der  Paukenhöhle  beim  Fötus  und  Neugeborenen.  Wag-, 
ner's  Arch.  f.  Heilk.  XIV.  S.  97.  —  178.  Steinbrügge,  Pathol.  Anatomie.  S.115. 

§  6.  Tuba  Eustachii.  1.  Wendt,  Wagner's  Arch.  f.  Heilk.  XIH.  S.  431.  —  2. 
Schwartze,Pathol.Anatomie. —  3.Trautmann,  A.f.O.  XIV.  S.73.  —  4.Teutleben, 
Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  IL  S.  298.  — •  5.  Moos,  Üeber  die  histologi- 
BChen  Verän  derungen  der  1  uba  Eustachii  beim  chronischen  Catarrh.  A.  f.  A.  u.  0.  V. 
S.441.  --  6.  Detschv,  Wiener  med.  Wochenschr.  1851.  Nr.  24  (cit  nach  ürbantschitsch). 

—  7.  Wreden,  Die  Otitis  media  neonatorum.  A.  f.O.  IL  S.  97.  —  8.  Küpper,  A.  f.  0. 
XL  S.  16.  —  9.  Wendt,  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathol.  n.  Therapie.  2. Aufl. 
VII.  1.  S.291.  —  10.  Trautmann.  A.f.O.  XIV.  S.  93.  —  11.  Moos,  Z:  f.  0.  XX. 
S.207.  —  12.  Wendt,  A.f.  Heilk  XI.  S.  261  und  XIH.  S.117u.414.  —  13.  Ogston, 
Der  Zustand  des  Gehörorgans  bei  Variola.  A.  f.  0.  VI.  S.  267.  —  14.  E.  Fränkel, 
Anatomisches  und  Klinisches  zur  Lehre  von  den  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums 
nnd  Gehörorgans  bei  Lungenschwindsucht.  Z.f.O.  X.  S.  113.  —  15.  Habermann, 
Z.f.Heilk.  VI  n.IX.  —  16.  Fourni6,  Gaz.  deshöpitaux.  1863.  Nr. 74,  —  17.  Baratoux, 
De  la  Syphilis  de  roreille.  Rev.  mensuelle  p.  Moure.  V.  S.  544.  —  18.  Burow,  üeber^ 
tragung  von  Syphilis  durch  den  Tuben catheter.  M.  f.  0.  XIX  S.  129  (enthält  auch  eine 
üebersicht  über  die  früheren  Fälle).  —  19.  Kessel,  A.f.O.  XIIL  S.71.  —  20.  Solari, 
Ghancre  syphil.  de  la  trompe  d'Eustache.  Ref.  Rev.  mens.  p.  Moure.  XU.  S.  692.  — 
21.  Gruber,  Ueber  Syphilis  des  Gehörorgans.  Wiener  med.  Presse.  1870  nnd  Ohreu- 
heilk.  S.  542.  ^  22.  Voltolini,  Virch.  Arch.  XXXL  S.22Ü.  —  23.  Moos,  A.  f.  A.  u.  0. 
VII.  S.228.  —  24.  Politzer,  Ohrenheilkunde.  S.423.  —  25.  Rüdinger,  üeber  anor- 
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mmles  Ofienseln  der  Tuba  bei  alten  Leaten.  M.  f.  0.  m.  S.  137.  —  26.  Moos  und 
Steinbrügge,  Z.  f.  0.  XIII.  S.  25»  und  XIV.  S.  200.  —  27.  H.  Meyer,  A.  f.  Physio- 
logie. 1849.  S.354.  —  28.  Wendt,  A.  f.Heilk.  XIV.  S.  268.  —  29.  Weber- Liel,  M.  f.O. 
III.  S.  48  und  Ueber  das  Wesen  u.  die  Heilbarkeit  der  b&ufigsten  Form  der  progres- 
siven ScbwerhOrigkeit.  Berlin  1873.  —  30.  Kirchner,  Ueber  DiYertikelbildnng  in  der 
Tuba  Eust.  aus  der  Festschrift  für  A.  y.  EöUiker.  —  31.  Moos,  Beitrftge  zur  Ana- 
tomie der  Tuba.  Wiesbaden  1874  und  A.  f.  A.  u.  0.  V.  S.441.  —  32.  Urbantschitsch, 
Ohrenheilk.  3.  Aufl.  S.  171.  —  33.  Znckerkandl,  M.f.O.  IX  8.17  u.  XVUI.  8.201. 
— '  34.  Schwartze,  Chir.  Krankheiten  des  Ohrs.  8.297.  ->  35.  Toynbee,  Ohren- 
heilk. 8.189  n.  8.220.  —  36.  Urbantschitsch,  Lehrbuch.  3.  Aufl.  8.  193.  —  37. 
L u c a e ,  Virch.  Arch.  XXIX.  8.33.  —  38.  v.  Tröltsch,  A.f.O.  IV.  8.111.  —  39. 
Otto,  Seltene  Beobachtungen  zur  Anatomie  und  Physiologie  etc.    Breslau  1816.  S.  3. 

—  40.  Gruber,  Ohrenheilk.  S. 543.  —  41.  Virchow,  Virch.  Arch.  XV.  S.  313.  —  42. 
Lindenbaum,  A.  f.O.  I.  8.  295.  —  43.  Schwartze,  Pathol.  Anatomie.  S.  106.  —  44. 
Bezold,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1883.  Nr.  40.  —  45.  Wever,  L-D.  Freiburgl835. 
8.13.  ^  46.  Schwartze,  Gasuist. Mittheilungen.  A.f.O.  IX.  8.234.  —47.  0.  Wolf, 
A.  f.A.  n.  0.  II.  2.  — -  48.  Moos,  A.  f.A.  u.  0.  IL  2.  8.161.  —  49.  Fleischmann, 
Lincke*8  Abhandlungen.  IL  8. 182  u.  183.  —  50.  Albers,  ebenda.  —  51.  Wendt, 
A. f.  0.  IV.  8. 149.'—  52.  Hinton,  The  questions  of  aural  surgery.  p.  111.  —  53. 
Habermann,  A.f.  0.  XXX.  8. 18.  —  54.  Herz,  Demonstration  eines  bei  einem 
3  j&hrigen  Kind  durch  das  Ohr  abgegangenen  Spulwurms.  Sitzungsber.  der  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien.  6.  Nov.  1885  (daselbst  auch  die  frtlhere  Literatur).  —  55.  Wagen- 
häuser,  A.  f.  0.  XXVIL  8.166. 

§  7.  WarzenfortsaU,  1.  Schwartze,  PathoL  Anatomie.  S.  110.  —  2.  Trucken- 
brod,  A.f.  0.  XX.  8.265.  -  3.  Wendt,  A.f.  Heilk.  XIV.  —  4.  Trautmann,  A.  f. 
0.  XIV.  —  5.  Grub  er,  Wiener  med.  Wochenschr.  1867.  n.  Ohrenheilkunde.  8.25.  — 
6.  Kirchner,  Ueber  das  Vorkommen  der  Fissura  mastoideo-squamosaetc.  A.f.O. 
XIV.  8. 191.  —  7.  Kies  selb  ach,  Beitr.  zur  Anatomie  des  Schläfebeins.  A.  f.  0.  XV. 

—  8.  Hoff  mann.  Zur  Pathologie  u.  Therapie  der  Pachymeningitis  purul.  ext.  Deutsche 
Z.  f.  Chirurg,  XXVIIL  8.458.  Kef.  A.f.O.  XXVIIL  8.126.  —  9.  Schwartze.  Chir. 
Krankheiten  des  Ohres.  8.  319  und  A.  f.  0.  VII.  8. 176.  —  10.  Bezold,  Erkrankungen 
des  Warzentheils.  A.  f.  0.  XIII.  8.43  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  28.  — 
11.  Grub  er ,  Exfoliation  des  ganzen  Warzentheils.  M.  f.  0.  XIIL  S.  137.  —  12.  T  oyn  bee, 
Krankheiten  des  Ohres.  S.  304.  —  13.  Kuhn,  Ueber  Prolapsus  cerebelli  durch  cariöse 
Lacken.  A.  f.  0.  XXVI.  8.  56.  —  14.  Hartmann,  Ueber  Sequesterbildung  im  Warzen- 
theU  des  Kindes.  A.  f.  0.  VII.  8.  485.  —  15.  Kirchner,  Ueber  Knochenfisteln  im 
Warzenfortsatz.  Virch.  Arch.  Bd.  91.  —  16.  Derselbe,  Ueber  Ohrenerkrankung  bei 
Diabetes  mellitus.  M.  f.  0.  XVIU.  8. 221.  ~  17.  Schwabach,  Deutsche  med.  Wochen- 
schr. 1^87.  Nr.  52.  —  18.  Kuhn,  Ueber  Erkrankung  des  Ohres  bei  Diabetikern.  A. 
f.O.  XXIX.  8.  29.  —  19.  Voltolini,  Virch.  Arch.  XXXI.  8.  202.  —  20.  Odenius, 
Medicinsk Archiv.  UL  Nr. 4.  —  21.  v.  Tröltsch,  Pathol.  Anatomie.  8.136.  —  22.  Hart- 
mann, Ueber  Sclerose  des  Warzenfortsatzes.  Z.  f.  0.  Vlli.  8.29.  —  23.  Choiewa, 
Ueber  den  Eiterdurchbruch  bei  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  an  aussergewöhn- 
Uchen  Stellen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  49.  —  24.  Moos,  A.  f.  A.  u.  0.  I. 
8.  224.  —  25.  Orne  Green,  Osteosclerosis  of  the  Mastoid.  A.  f.  0.  XVU.  S.  203.  — 
26.  Schwartze,  A.  f.  0.  XXV.  8. 115.  —  27.  Wanscher,  Einige  F&lle  von  Besection 
des  Warzenfortsatzes.  Ref.  A.  f.  0.  XXL  8. 180.  —  28.  Ritzefeld,  Ueber  Tuberculose 
des  Ohres.  J.-D.  Bonn  1884.  —  29.  v.  Tröltsch,  Pathol.  Anatomie.  —  30.  Sieben- 
mann, Fall  von  primärer  Tuberculose  des  Warzenfortsatzes.  Z.  f.  0.  XXI.  8.79.  — 
31.  Reinhard  und  Ludewig,  A.f.O.  XXVIL  8.283.  —  32.  Schede,  Ueber  den 
Gebrauch  des  scharfen  Löffels.  Halle a.  8.  1872.  —  33.  PoUak,  Allg.  Wienermed.  Ztg. 
1881.  Nr.  20.  —  84.  A.  Ey8ell,A.f.O.  VIL  8.211. --35.  Trautmann,  A.  f.  0.  XVII. 
8.167.  —  36.  Vandercoort,  A.  f.  A.  u  O.  IIL  2.  8.11.  —  37.  Politzer,  Ohren- 
heilkunde. 2. Aufl.  —  38.  Weinlechner,  M.f.O.  XX.  8.341.  —  39.  Florency, 
Paris m^dical.  3avril.  1886.  Ref. Rev. mens.  VL  8.641.  —  40.  Christinnek,  A.f.O. 
XVIIL  8.292 U.XX.  8.34.  —  41.Wilde,  Ohrenheilkunde.  8.213 u. 418.  —  42.  Rondot, 
Sor  le  Cancer  de  Tapophyse  mastolde.  Annales  des  maladies  de  l'oreille  etc.  V.  8.  227.  — 
43.  Toynbee,  Transact.  of  the  pathol.  society.  XVIL  8.  274.  —  44.  Hin  ton,  ibidem. 
S.  275.  —  45.  Wagenhftuser,  A.f.O.  XXVL  8.7.  —  46.  Fano,L'Union  m^dicale. 
1872.  Nr.  4.  —  47.  Gilette,  Bulletin  de  la  sociät^  de  Chirurgie  de  Paris.  1881.  8.5.60. 

—  48.  Schwartze,  Chir.  Krankh.  d.  Ohres.  8.328.  —  49.  Demme,  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  113.  8. 133.  —  50.  Moos,  Schussverletzunffen  des  Ohres  A.  f.  A.  u.  0.  IL  —  51. 
Weinlechner,  Spitalsz.  Beil.  zur  Wiener  med.  Wochenschr.  1862.  8.254.  —  52.  Kuhn, 
A.  f.  0.  XX.  8. 292.  —  53.  Berthen,  s.  Schwartze,  Chir.  Krankh.  d.  Ohres.  S.  328. 
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§  8.  Labyrinth,  1.  Friedreich,  8.  Moos,  Wiener  med.  Wochenschr.  1863.  Nr.  42. 

—  2.  Schwartze,  Pathol.  Anatomie.  S.  119.  —  3.  Derselbe,  A.f.  0.  I.  8.205.  — 
4.  Hin  ton,  Supplement  zu  Toynbee,  Diseases  of  the  ear.  —  5.  Wendt,  A.  f.  Heilk. 
XIII.  8.443.  —  6.  Marens  cit.  nach  Lincke,  Handbnch  der  Ohrenheilk.  I.  8.648. 

—  7.  Passayanty  Schmidt*s Jahrb.  65. Bd.  8.313.  —  8.  Woakes,  The  connection 
between  stomachic  and  labyrinthine  yertigo.  Brit.  med.  Jonm.  1878  M&rz.  —  9.  Po- 
litzer, Ueber  subjective  Gehörsempfindnngen.  Wiener  med.  Wochenschr.  1865.  — 
lu.  Habermann,  Ueber  Ker?enatrophie.  Z.  f.  Heilk.  X.  8.368.  —  11.  Toynbee, 
Krankheiten  des  Ohrs.  8.366.  —  12.  Moos,  Z.  f.  0.  IX.  8.  97.  —  13.  Moos  nnd 
Steinbrügge,  Z.  f.O.  X.  8. 102.  —  14.  Stein brUgge,  Pathol.  Anatomie.  8.  85.  —  15. 
Habermann,  Gasaistische  Mittheilungen.  Präger  med.  Wochenschr.  1 890.  Nr. 39.  — 
16.  Kirchner,  Ueber  die  Einwirkung  von  Chinin  und  Salicyls&ure  auf  das  Grehör- 
organ.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881.  Nr.  49.  —  17.  Moniere,  Gaz.  mädicale  de  Paris. 
1861.  p.598.  —  18.  Schwartze,  Ghir.  Krankheiten  des  Ohrs.  8.369  u.flgde.  —  19. 
V.  Tröltsch,  Virch.Arch.  XVII.  —  20.  Voltolini,  Virch.Arch.  Bd.  22.  S.  HO  und 
Bd.  31.  8.199.  —  21.  Politzer,  Ohrenheilkunde.  2.  Aufl.  —  22.  Gradenigo,  A.f.O. 
XXV.  S.  46  a.  238.  —  23.  t.  Tröltsch,  Die  Anatomie  des  Ohrs.  8.70.  —  24.  Da 
Verney,  Trait^  de  l'organe  de  Touie.  lU.  p.  184.  -  25.  Viricel,  b.  Saissy,  Ueber 
die  Krankheiten  des  inneren  Ohrs.  8.205.  —  26.  Schwartze,  A.f.O.  I.  8.200  und 
XVU.  S.IU.  -  27.  Lucae,A.f.  0.  IL  8.81.  —  28.  Moos,  A.f.  A.n. 0.  V.  S.221. — 
29.  Derselbe,  Z.f.O.  XIII.  ä.l49.  —  30.  Hedinger,  Z.  f.O.  XIV.  ä.56.  ~  31.  Volto- 
lini, Virch. Arch.  XXXI.  8. 154.  -  32.  ▼.  Tröltsch,  Pathol.  Anatomie.  8. 106  u.  A.  f.  0. 
IV.  S.97  u.  126.  —  33.  Ghristinnek,  A.  f.O.  XX.  S.  41.  —  34.  Regler,  L'Unlon  m6di- 
cale  1865.  p.  122.  —  35.  Habermann,  Z.  f.  H.  XI.  S.  92  und  Ueber  Nervenatrophie  im 
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§  1.  Das  Schllfebeln. 

EBtzttndangeii  der  spoDgiösen  Substanz  des  Schläfebeins  werden  vor- 
wiegend nur  im  Anschluss  an  Entztlndungen  der  einzelnen  Theile  des 
Gehörorgans  beobachtet 

Inf eetl5se  Granulatlonsgesehwilbte.  Tuberculose.  Ueber  eine  primäre 
oder  über  eine  auf  dem  Blutwege  zu  Stande  gekommene  Tuberculose 
des  Scbläfebeins  liegen  bisher  keine  zuverlässigen  Beobachtungen  vor. 
Die  älteren  zahlreichen  Mittheilungen  darüber,  namentlich  in  der  fran- 
zösischen Literatur,  vermögen  der  heutigen  Kritik  nicht  mehr  Stand  zu 
halten. 

Syphilis.  Wie  an  den  übrigen  Knochen  des  Schädels  kommt  auch 
am  Schläfebein  eine  syphilitische  Erkrankung  vor,  und  war  die  syphilitische 
Garies  des  Felsenbeins  schon  den  älteren  Autoren  bekannt  [Vibghow(I)]. 
In  Folge  dieser  Erkrankung  kommt  es  häufig  zu  allgemeiner  Hyperostose 
des  Knochens.  In  einem  Falle  von  tertiärer  Syphilis,  den  Moos  und 
Steinbrügge  (2)  untersuchten,  waren  neben  elfenbeinartiger  Sderosirung 
des  Warzenfortsatzes  noch  eine  Yergrösserung  der  Markräume  des  Schläfe- 
beins durch  Schwund  der  Zwischenwände  und  Hohlräume  vorhanden, 
die  durch  Zerstörung  des  Knochens  entstanden  und  mit  Blutkörperchen, 
Fett  und  Detritus  gefüllt  waren. 

Progressiye  ErnähriiiigsstQrangen.  Hyperostose.  Die  allgemeine 
Hyperostose  des  Schläfebeines  charakterisirt  sich  dadurch,  dass  der 
Knochen  an  Masse  zugenommen  hat,  bedeutend  härter  und  compacter 
erscheint  und  die  Hohlräume,  die  pneumatischen  sowohl,  wie  auch  die 
Markräume,  entweder  ganz  geschwunden  oder  doch  bedeutend  an  Volumen 
verkleinert  sind.  Ebenso  können  auch  die  Gehörgänge ,  die  Pauken- 
und  Warzenhöhle  und  die  den  Knochen  durchziehenden  Gefäss-  und 
Nervencanäle  bedeutend  verkleinert  sein.  Die  allgemeine  Hyperostose 
des  Schläfebeins  wird  als  Begleiterscheinung  einer  allgemeinen  Hyper- 
ostose des  Schädels  beobachtet  und  ist  gewöhnlich  in  beiden  Schläfe- 
beinen gleichmässig  entwickelt.  Eine  einseitige  Hyperostose  des  Felsen- 
beines wurde  von  Friedreigh  (3)  bei  congenitaler  halbseitiger  Kopfhyper- 
tropbie  beobachtet.  Als  Ursache  der  allgemeinen  Hyperostose  wird 
Syphilis  und  Rachitis  beschuldigt.  Häufig  entsteht  eine  Hyperostose  des 
Schläfebeins  durch  chronische  Entzündungen,  die  sich  von  den  Mittel- 
ohrräumen aus  auf  die  Markräume  des  Knochens  verbreiten  und  zu  con- 
densirender  Ostitis  führen.  Diese  Formen  sind  meist  auf  die  Umgebung 
der  Paukenhöhle  und  den  Warzenfortsatz  beschränkt,  und  handelt  es  sich 
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dabei  oft  weniger  am  eine  Hyperostose  als  nur  mehr  am  eine  Osteo- 
sclerose  der  erkrankt  gewesenen  Partien  des  Knochens. 

Geschwalstbildangen.  Osteome  des  Schläfebeins  gehören,  wenn 
wir  hier  Yon  denen  der  Innenräame  desselben  absehen,  zu  den  grössteo 
Seltenheiten.  Sie  prominiren  entweder  in  die  Schädelhohle,  wie  solche 
von  Petit,  Cbuyeilhibb  und  Totnbee  (1 1)  gesehen  warden,  oder  sie  sitsien 
an  der  Anssenfläche  der  Schuppe  oder  des  Warzenfortsatzes,  wie  solche 
Fälle  von  CO.  Wbbeb(13)  and  6bubeb(12)  beschrieben  warden.  lieber 
besonders  grosse  Osteome  wurde  von  Volkmann  (14)  and  von  Wein« 
leghn£b(15)  berichtet 

Angiom.  Ein  grosses  cavemöses  Angiom  des  Felsenbeins  beschrieb 
PouTZEB  (16).  Bei  einem  12jährigen  Mädchen  fand  sich  eine  orangen-* 
grosse,  theils  verknöcherte,  theils  schwammig  sich  anftlhlende  Geschwalst, 
die  von  der  rechten  Felsenbeinpjramide  in  die  hintere  und  mittlere  Schä* 
delgrnbe  hineinragte.  Sie  bestand  aas  verästelten  Knochenbälkchen  und 
einem  caveraösen  Fachwerk,  das  mit  dem  Sinus  lateralis  znsammenhieng 
and  wahrscheinlich  von  ihm  ausgegangen  war.  Die  Enochenmasse  des 
Felsenbeins  war  von  Hohlräumen  durchsetzt,  in  welche  dendritisch  ver- 
zweigte Excrescenzen  hineinragten. 

Sarcome  des  Schläfebeins  wurden  bisher  nur  in  einer  kleinen  An- 
zahl von  Fällen  beobachtet.  Sie  entwickeln  sich  meist  bei  jagendlichen 
Individuen  und  besonders  häufig  bei  Kindern,  in  einzelnen  Fällen  auf  dem 
Boden  einer  chronischen  Mittelohrentztlndung,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  in  frtther  gesunden  Gehörorganen.  Es  kommt  dabei  gewöhnlich  zur 
Bildung  von  Granulationen  oder  Polypen  vortäuschenden  Wucherungen 
im  äusseren  Gehörgange  und  zu  einer  Auftreibung  und  Erweichung  des 
Warzenfortsatzes,  wodurch,  da  die  denselben  durchwuchernden  Ge-* 
Schwulstmassen  das  GefUhl  der  Fluctuation  geben,  die  Geschwulst  für 
einen  retroauriculären  Abscess  gehalten  werden  kann  [Schwabtze  (22)]. 
Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ist  selten  mehr  nachzuweisen,  da 
sie  ungemein  rasch  wächst  und  auf  die  Nachbartheile  Übergreift  Nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  kann  sie  von  der  Auskleidung  des  Mit- 
telohres oder  auch  von  dem  Duraüberzug  des  Schläfebeins  ihren  Ur- 
sprang nehmen.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zur  Bildung  grosser, 
sich  weich  anftlhlender  Knollen  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes, 
der  Parotis  und  der  seitlichen  Halsgegend,  und  können  diese  Knollen 
an  der  Oberfläche  ezulceriren  und  verjauchen.  In  der  Tiefe  greift  die 
Geschwulst  sehr  bald  auf  den  N.  facialis  und  die  Schädelhöhle  tlber, 
und  erfolgt  das  letale  Ende  meist  schon  in  6— *8  Monaten  nach  Beginn 
der  Erkrankung  [Schwartze  (22)].  Histologisch  handelt  es  sich  meist 
um  Bund-  oder  Spindelzellensarcom ,  seltener  um  Fibrosarcom.  In  ein* 
zelnen  Fällen  wurden  auch  gemischte  Geschwnlstformen  beobachtet 

Garcinpm.     Das  Schläfebein  kann  secundär  von  Carcinom  er- 
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griffen  werden  darch  üebergreifen  von  einem  Garcinom  der  Nachbarschaft 
oder  auf  metastatischem  Wege.  Letzteres  scheint  ebenso  wie  in  den 
ttbrigen  Knochen  des  Schädels  nicht  gerade  selten  zn  geschehen ,  nnd 
wurde  auch  ein  solcher  Fall  von  mir  (27)  genauer  untersucht  und  mit- 
getheilt  Häufiger  entwickelt  sich  das  Garcinom  primär  in  den  ein-* 
zelnen  Theilen  des  Gehörorganes ,  und  wird  darüber  bei  diesen  die 
Sprache  sein. 

BegrresslTe  ErDährunfsstSnuifeD.  Atrophie  des  Schläfebeins  ent- 
steht einmal  als  Altersatrophie  neben  den  gleichen  Veränderungen  in  anderen 
Theilen  des  Skelets,  besonders  aber  den  Schädelknochen  und  dann  in 
Folge  gesteigerten  intracraniellen  Druckes.  Letzteres  kann  nach  Zügker- 
KANDL  (28)  geschehen  bei  Synostose  von  Nähten  des  Schädels  im  jugend- 
lichen Alter,  bei  Hjdrocephalus  und  bei  Hypertrophie  des  Gehirns  zu  einer 
Zeity  in  der  die  Schädelkapsel  schon  ein  mehr  starres  Gehäuse  darstellt, 
das  dem  intumescirenden  Gehirn  nicht  durch  eine  entsprechende  Erwei- 
terung nachgeben  kann.  Die  hochgradigsten  Formen  von  Atrophie  sah 
ZucKEBKANDL  (28)  bei  Synostosen  von  Nähten  im  jugendlichen  Alter, 
und  war  die  Spitze  des  Felsenbeins  dabei  so  atrophisch,  dass  der  Hinter- 
grund des  inneren  Gebörgangs  frei  zu  Tage  trat,  der  obere  und  untere 
halbzirkelförmige  Bogen  wie  präprarirt  vortraten  und  an  ihren  zumeist 
vorspringenden  Stellen  Dehiscenzen  zeigten.  Stets  hatte  die  hintere  Fläche 
des  Felsenbeins  am  meisten  durch  die  Atrophie  gelitten.  Ich  sah  hoch- 
gradige Atrophie  auch  in  Folge  von  Hydrocepbalus,  und  erhob  sich  die 
Pyramide  des  Schläfebeins  nur  wenig  tlber  den  Boden  der  Schädelhöble. 

Lflckenbildungen  (Dehiscenzen)  werden  an  verschiedenen  Stellen 
des  Schläfebeins  beobachtet,  so  besonders  häufig  im  Tegmentum  tympani 
über  dem  Hammerambosgelenk ,  in  den  Wänden  des  Warzenfortsatzes, 
im  Boden  der  Paukenhöhle,  in  der  Schuppe  des  Sohläfebeins,  im  Ganalis 
Fallopiae  und  im  Ganalis  caroticus.  Die  Entstehung  dieser  Spalten  ist 
je  nach  dem  Orte  ihres  Vorkommens  verschieden.  Die  grösste  Wich- 
tigkeit beanspruchen  die  Spaltbildungen  im  Tegmen  tympani  und  über 
den  Warzenzellen,  da  durch  sie  Entzündungen  des  Mittelohrs  leicht  auf 
die  Schädelhöhle  übergreifen  können.  Sie  waren  schon  Valsalva  (29) 
bekannt,  der  sie  für  normale  Bildungen  hielt  Hystl  (30)  beschuldigte 
für  ihr  Entstehen  den  gesteigerten  Bedarf  an  Knochenerde  in  der  Gra- 
vidität bei  seinem  meist  von  Schwangeren  herrührenden  Material,  sowie 
auch  Erhöhung  des  Luftdruckes  im  Mittelohr  bei  forcirtem  Schneuzen. 
In  gleicher  Weise  erklärt  v.  Tböltsch  (31)  das  Entstehen  dieser  Lücken- 
bildungen durch  häufiges  Ausführen  des  VALSALVA'schen  Versuches. 
ScHWABTZE  (32)  hält  sie  für  angeboren  und  ebenso  JInigke  (33)  in  einer 
Anzahl  von  Fällen,  während  er  sie  in  anderen  Fällen  wieder  als  Folgen 
der  Altersatrophie  des  Knochens  erklärt.  Bübkneb  (34,  35)  wies  nach, 
dass  Verdünnungen  des  Knochens  und  Lückenbildungen  im  Tegmen  tympani 
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ausserordentlich  oft  mit  solchen  an  andern  Stellen  des  Schädels  zugleich 
Yorkommen  und  in  der  Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  vom  Druck 
des  Gehirns  herrtlhren.  Flesch  (36)  und  Eiesselbach  (37)  finden  gleich- 
falls in  dem  Druck  des  Gehirns  die  Hauptursacbe  des  Entstehens  der 
Lttckenbildungy  doch  glaubt  Flesch,  dass  die  Kesorptions Vorgänge  im 
Knochen  besonders  da  zur  Lückenbildung  führen,  wo  compensirende 
Apposition  neuen  Knochens  nicht  stattfinden  kann,  während  Kiesselbagh 
in  der  geringeren  Widerstandsfähigkeit  rhachitischen  Knochens  eine  zweite 
Ursache  der  Lückenbildung  sieht  Körneb  (38, 44)  fand  sie  besonders  häufig 
bei  Brachjcephalen ,  dagegen  sehr  selten  bei  Dolichocephalen.  Ich  selbst 
fand  bei  meinen  Untersuchungen  am  frischen  Schläfebein  nur  in  einzelnen, 
wenigen  Fällen  eine  Lückenbildung  im  Tegmen  tympani  und  muss  mich 
daher  zu  der  schon  früher  von  Flesch  ausgesprochenen  Anschauung  be- 
kennen, dass  dieselben  häufig  nur  eine  Folge  der  Maceration  sind,  und  dass 
man  bei  frischen  Schädeln  nach  dem  Abziehen  der  Dura  mater  äusserst  selten 
eine  wirkliche  Lücke  im  Tegmen  tympani  findet.  Neben  den  Lücken  im 
Tegmen  tympani  werden  manchmal  noch  solche  in  der  Wand  des  oberen 
Bogenganges,  die  auf  die  gleiche  Ursache  zurückzufahren  sind,  beobachtet 
Solche  Lücken  erwähnten  Toynbee(40),  Lucae(41)  und  auch  ich  sah  sie  in 
einem  Fall  neben  Lückenbildung  im  Tegmen  tympani.  Für  die  Lückenbil- 
dung in  der  knöchernen  Scheidewand  zwischen  der  Paukenhöhle  und  der 
Fossa  jugularis  hat  Zuckebkakdl  (42)  hochgradige  Fälle  als  Beispiele  mit- 
getheilt  Sie  entstehen  hier  durch  Ausdehnung  der  Fossa  jugularis  in  Folge 
von  Stauung  im  venösen  Gefässsystem.  Diese  Ausdehnung  der  Fossa  jugu- 
laris kann  nach  Zuckebkandl  auch  zu  Dehiscenzen  in  der  Schnecken- 
und  Vorhofswasserleitung,  zur  Freilegung  des  Canalis  Fallopiae  und,  wie 
ich  an  einem  eigenen  Präparate  sehen  konnte,  auch  des  hinteren  Bogen- 
gangs führen,  dessen  knöcherne  Begrenzung  an  der  vorderen  Seite  eine 
Strecke  weit  fehlte.  Der  Boden  der  Paukenhöhle  kann  dadurch  blasen- 
förmig  nach  oben  gehoben  werden  und  die  knöcherne  Wand  zwischen 
Paukenhöhle  und  Fossa  jugularis  auf  grössere  Strecken  verloren  gehen. 
Körner  (43, 44)  fand  durch  Untersuchungen  an  einer  grossen  Anzahl  von 
Schädeln,  dass  in  Folge  der  meist  grösseren  Stärke  des  rechten  Sinns 
transversus  und  der  meist  grösseren  Weite  der  rechten  Drosseladergrnbe 
auch  rechterseits  häufiger  Knochenlücken  im  Boden  der  Paukenhöhle 
vorkommen  als  links.  Die  Lücken  in  der  äusseren  Wand  des  Warzen- 
fortsatzes können  dadurch  bedeutungsvoll  werden,  dass  es  bei  vergrösser- 
tem  Luftdruck  im  Mittelohr  zur  Bildung  einer  Luftgeschwulst  daselbst 
kommen  kann,  wie  schon  wiederholt  beobachtet  wurde  [Wernher  (45)]. 
Gangrän  des  ganzen  Schläfebeins  beobachtete  einmal  Wreden  (46) 
nach  Masern  bei  einem  8  Monate  alten  Mädchen.  Es  war  dem  Kinde, 
noch  während  es  lebte,  das  ganze  linke  Ohr  (Schuppen-,  Warzen-  und 
Felsentheil  des  Schläfebeins)  herausgefallen. 
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§  2.   Ohrmnschel. 

CireulatloBsstQraBfeii.  Othämatom.  Das  Othämatom  entsteht  durch 
einen  Blntergnss  zwischen  Perichondrinm  und  Ohrknorpel ,  nach  Ma- 
BiLLE  (15)  auch  zwischen  Perichondrinm  und  Haut  und  bildet  eine 
bläuliche  y  fluctuirende  Geschwulst ,  welche  meist  die  obere  Hälfte  der 
Ohrmnschel  einnimmt  und  sich  manchmal  bis  in  den  Gehörgang  hinein 
erstreckt  Das  Perichondrinm  kann  dabei  vom  Knorpel  in  grösserer  Aus- 
dehnung abgehoben  sein,  und  haften  an  ihm  manchmal  noch  abgetrennte 
Enorpelstttckchen.  Der  Bluterguss  kann  entweder  nach  längerem  Bestehen 
wieder  resorbirt  werden  und  die  Ohrmuschel  wieder  ihre  normale  Form 
annehmen,  häufig  aber  bleibt  eine  mehr  weniger  hochgradige  Verunstaltung 
der  Ohrmuschel  durch  Verdickung  und  Schrumpfung  derselben  zurück. 
Selten  nur  kommt  es  zu  einer  Vereiterung  des  Othämatoms,  häufig  aber 
zu  einer  Verkalkung  des  Ohrknorpels  [Schwabtze  (9)].  Auch  Knochen- 
neubildung  wurde  in  dem  verdickten  Bindegewebe  nach  Othämatom 
gefunden  von  Arndt  (14).  Ich  fand  einmal  neben  Ltlckenbildung  und  Kalk- 
einlagerung im  Knorpel  echten  Knochen  in  der  durch  Othämatom  mis- 
stalteten  Ohrmuschel  eines  Idioten.  In  der  anderen  anscheinend  normalen 
Ohrmuschel  fand  sich  nur  Verkalkung  des  Knorpels.  Ueber  die  Entstehung 
des  Othämatoms  sind  die  Ansichten  noch  nicht  vollständig  geklärt  Wir 
unterscheiden  ein  traumatisches  und  ein  spontanes  Othämatom.  Beide 
Formen  können  sowohl  bei  Geistesgesunden  als  auch  bei  Geisteskranken 
vorkommen.  Für  die  traumatische  Natur  des  Othämatoms  treten  be- 
sonders GuDDEN  (3)  und  E.  Fsänkel  (8)  ein,  die  auch  experimentell 
das  Entstehen  des  Othämatoms  durch  Verletzung  der  Ohrmuschel  nach- 
wiesen. Nach  ihnen  ist  der  Bluterguss  blos  etwas  Accidentelles,  die  Ver- 
letzung der  Ohrmuschel  das  Hauptsächliche.  Gudden  (3)  fährt  als  Beleg 
für  diese  Anschauung  Beispiele  aus  der  alten  Sculptur  an,  indem  Her- 
cules und  nach  Winkelmann  auch  die  alten  Faust-  und  Bingkämpfer  mit 
ähnlich  verunstalteten  Ohren  abgebildet  werden,  wie  wir  sie  auch  nach 
Othämatom  beobachten.  Gleiche  Belege  für  die  traumatische  Natur 
des  Othämatoms  bilden  die  Beobachtung  Vibchovt's  (10)  an  einem  japa- 
nischen Ringer  9  die  Mittheilnngen  Southam's  (11)  über  die  Häufigkeit 
des  Othämatoms  bei  Fnssballspielern ,  das  nach  Chimani  (18)  häufige 
Vorkommen  des  Othämatoms  bei  Bekruten  und  die  Beobachtungen  von 
Bloch  (16)  und  Zaufal  (17)  über  Missstaltung  der  Ohrmuschel  bei  den 
Saltomortalefängern. 

Das  sogenannte  spontane  Othämatom  dürfte  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  gleichfalls  traumatischer  Natur  sein.  Wie  Untersuchungen  von 
Fischer  (2),  Parreidt  (5),  L.  Meyer  (6),  Simon  (7)  u.  A.  ergeben,  finden 
sich  im  Ohrknorpel  besonders  bei  Geisteskranken  häufig  pathologische 
Veränderungen,  Erweichung,  Enchondrombildnng  und  Gefässwncherungi 
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bei  deren  Vorhandensein  schon  geringfügige  mechanische  Einwirkungen 
anf  die  Mnschel  genttgen^  Enorpelbrüche  und  Othämatom  zu  erzeugen. 
Auch  Verletzungen,  die  schon  ror  Jahr^  einwirkten ,  können  ähnliche 
Alterationen  des  Knorpelgewebes  hinterlassen  und  so  zu  späterer  Othä- 
matombildung  führen  [Steinbbügge  (13)].  Für  jene  Fälle  von  spontanem 
Othämatom^  fllr  die  alle  diese  Erklärungen  nicht  zutreffen,  wtLrden  uns 
noch  die  ron  Mabuxs  (15),  Huk  (19),  Kindt  (12)  und  Bbown  S^quabd  (20) 
bleiben.  Mabille  (15)  fand  oft  bei  Geisteskranken,  die  an  Othaematom 
litten,  eine  atheromatöse  Entartung  der  Gefässe.  Hun  (19)  erklärt  das 
Othämatom  ganz  fttr  ein  Irrsinnssymptom,  und  seien  deshalb  an  Othä- 
matom leidende  Personen  bezüglich  der  Gehimsymptome  sorgfältig  zu 
überwachen.  Kindt  (12)  fand  in  V^  der  in  6  Jahren  in  der  Irrenanstalt 
Golditz  zur  Section  gekommenen  Othämatome  gleichzeitig  auch  Hä- 
matom der  Dura  mater  und  Bkown-S^quabd  (20)  führt  das  spontane 
Othämatom  auf  eine  Erkrankung  der  Hirnbasis  zurück,  gestützt  auf  Ex- 
perimente, nach  denen  Durchschneidung  der  Corpora  restiformia  bei 
Thieren  in  12—24  Stunden  eine  Blutung  unter  die  Muschelhaut  hervorruft 

Entzflndunfen.  Die  Haut  der  Ohrmuschel  kann  in  derselben  Weise 
an  den  verschiedenen  Formen  der  Entzündung  erkranken,  wie  die  Haut- 
bedeckung des  übrigen  Körpers,  und  sollen  hier  nur  jene  Formen  besonders 
erwähnt  werden,  die  fttr  den  Ohrenarzt  ein  besonderes  Interesse  haben. 

Phlegmonöse  Entzündung  kann  sich  entweder  in  der  Ohr- 
muschel selbst  entwickeln  oder  auch  vom  Gehörgang  her  auf  die  Ohr- 
muschel übergreifen.  Sie  entsteht  in  Folge  von  Verletzungen,  sowie 
auch  in  Folge  von  Infectionskrankheiten,  Typhus,  Masern,  Erysipel.  Mit 
Entleerung  des  Eiters  kommt  es  entweder  zur  Heilung  oder  aber  kann 
es  zu  bedeutenden  Zerstörungen,  selbst  zu  Gangrän  der  Ohrmuschel 
kommen  [Sghwabtze  (9)]. 

Diphtheritische  Geschwüre  wurden  bisher  nur  selten  an  der 
Mnschel  beobachtet  und  da  meist  in  Verbindung  mit  einer  gleichen  Er- 
krankung des  äusseren  Gehörgangs.  Wbeden  (23)  allein  beobachtete  sie 
häufiger  sowohl  in  Verbindung  mit  Diphtherie  des  Bachens,  des  Mittel- 
ohrs und  äusseren  Gehörgangs  bei  Scarlatina,  als  auch  ohne  Erkrankung 
des  Mittelohrs,  sowie  auch  als  primäre  Diphtherie  des  äusseren  Ohres 
ohne  eine  gleichzeitige  Diphtherie  anderer  Organe,  und  erstreckten  sich 
die  Geschwüre  über  die  Concha,  den  Tragus  und  Antitragus  und  den 
äusseren  Gehörgang  ohne  Erkrankung  des  Mittelohrs.  Einmal  kam  es 
durch  die  Diphtherie  zu  Durchlöcherung  des  Ohrknorpels.  Aehnliche 
Beobachtungen  machte  auch  Gbubeb  (21). 

Perichondritis  der  Ohrmuschel  ist  eine  nur  selten  beobachtete 
Krankheit  und  ihre  Entstehung  nicht  immer  klar.  In  mehreren  Fällen 
kam  sie  im  Anschluss  an  Entzündungen  (Furunkel)  des  äusseren  Gehör- 
gangs oder  an  eitrige  Mittelohrentzündungen  zur  Entwickelung,  in  anderen 
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ohne  bekannte  Ursache.  In  Folge  der  Perichondritis  bildet  sich  eine 
ähnliche  Geschwalst  in  der  Ohrmuschel,  wie  bei  Othämatom,  und  greift 
diese  manchmal  auch  auf  das  Läppchen  über.  Bei  der  Spaltung  dieser 
Geschwulst  findet  sich  das  Perichondrium  vom  Knorpel  abgelöst  und  ein 
anfangs  synoviaähnliches^  später  eitriges  Exsndat  Der  Verlauf  pflegt 
ein  langwieriger  zu  sein ,  und  kann  es  zur  Bildung  von  Fistelgängen,  zu 
umschriebener  Nekrose  des  Knorpels  und  auch  zu  Verkalkung  desselben 
kommen.  Der  Ausgang  ist  entweder  völlige  Heilung  oder  Heilung  mit 
Difformität  der  Muschel,  ähnlich,  wie  sie  nach  Othämatom  beobachtet  wird. 

Inf eotIQse  Granulatioiisf eseh wfllste.  Tuberculose  und  Lupus,  y . Due- 
ring(40)  fand  in  Granulationen,  die  aus  dem  exulcerirten  Ohrläppchen 
ausgelöffelt  worden  waren,  Tuberkelbacillen,  und  soll  die  Infection  durch 
Ohrgehänge,  die  eine  an  Tuberculose  verstorbene  Person  getragen,  erfolgt 
sein.  HAua(43)  beschreibt  einen  merkwtlrdigen  Fall,  in  dem  er  bei  einem 
22jährigen  Mädchen  im  Gentrum  eines  Angioms  des  Läppchens,  das 
schon  21  Jahre  bestanden  hatte,  verkäste  Tuberkelknoten  mit  Tuberkel- 
bacillen fand.  Lupus  vulgaris  kommt  in  der  Ohrmuschel  entweder 
neben  lupöser  Erkrankung  der  Gesichtshaut  vor  oder  seltener  auf  die 
Muschel  beschränkt.  Es  finden  sich  da  dieselben  Formen,  wie  an  anderen 
Stellen  des  Körpers  [Politzer  (41)]  und  handelt  es  sich  meist  um  zer- 
streut auftretende  Knötchen,  die,  ohne  zu  exulceriren,  mit  Hinterlassung 
einer  Narbe  verheilen  (Lupus  maculosus).  Doch  können  auch  lupöse 
Geschwüre  von  der  Wange  auf  die  Ohrmuschel  übergreifen  (Lupus  ex- 
ulcerans)  und  schwillt  dabei  besonders  das  Läppchen  oft  zu  einem  grossen 
bimförmigen  Tumor  an.  Im  Rande  der  Geschwüre  finden  sich  dabei 
häufig  die  charakteristischen  Lupusknötchen.  Bei  längerer  Dauer  können 
sich  auf  dem  Geschwürsgrunde  papilläre  Auswüchse  entwickeln  und 
kann  es  durch  Wucherung  des  Granulationsgewebes  zu  unförmigen  Ver- 
unstaltungen der  Ohrmuschel  kommen  (Lupus  hypertrophicus) ,  weiter 
aber  auch  zu  hochgradigen  Zerstörungen,  durch  die  die  ganze  Ohrmuschel 
sammt  dem  knorpeligen  Gehörgang  verloren  gehen  kann,  während  die 
Inpösen  Geschwüre  weiter  auch  auf  den  knöchernen  Gehörgang  und  das 
Trommelfell  übergreifen  [Gbuber  (42)]. 

Syphilis.  lieber  syphilitische  PrimäraflFecte  der  Ohrmuschel  liegen 
Beobachtungen  vor  von  Pellizabi(50),  Hülot(51),  Pebbin  undLAVERGUB 
(52),  Baeatoüx  (53)  und  Heemet  (54)  und  blieb  die  Art  der  üeber- 
tragung  entweder  unbekannt,  oder  sie  geschah  durch  Kuss  oder  Biss. 
Häufiger  kommen  secundäre  und  tertiäre  Symptome  der  Syphilis  an  der 
Ohrmuschel  zur  Ansicht,  so  maculöse,  papulöse  und  squamöse  Syphilide 
[Gbubeb  (55)].  Auch  Gumma  der  Ohrmuschel  ist  in  einigen  Fällen  be- 
schrieben worden  und  kann  es  durch  Zerfall  und  Ulceration  desselben  za 
grösseren  Zerstörungen  an  der  Muschel  [Sexton  (56) ,  Field  (58)]  oder 
auch  zu  partieller  Nekrose  des  Ohrknorpels  [Hessleb  (59)]  kommen. 
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Profreflslye  ErnUiriuiflrMtQniiifeB.  Hypertrophie  der  Ohrmnschel 
kann  aof  beiden  Seiten  nnd  gleichmässig  ttber  die  Masoheln  verbreitet 
Yorkommen,  ohne  dass  Entzündnngserscheinnngen  voransgegangen  wären, 
[HENiiiBE  (61)]  oder  anch  auf  einzelne  Theile  der  Muschel  beschränkt, 
so  besonders  anf  das  Läppchen.  Moos  (62)  sah  in  einem  Falle  das  Läpp- 
chen durch  Vergrösserung  der  Talgdrtlsen  eine  bedeutende  Hypertrophie 
erfahren. 

Geschwülste  kommen  verhältnissmässig  häufig  an  der  Ohrmnschel 
vor,  und  sind  es  besonders  die  Fibrome  (Keloide),  die  schon  in  vielen 
Fällen  an  den  Ohrläppchen  beobachtet  wurden.  Sie  bilden  sich  häufig 
von  den  Stichcanälen  der  Ohrgehänge  aus,  namentlich  wenn  solche  von 
grösserem  Gewicht  und  aus  unedlem  Metall  längere  Zeit  getragen  wur- 
den, und  können  selbst  Hühnereigrösse  erreichen  [Knapp  (65),  Holt  (64)]. 
Manchmal  aber  entstehen  auch  Fibrome  am  Läppchen  unabhängig  von  dem 
Stichcanal  der  Ohrgehänge  und  ohne  dass  ein  solcher  vorhanden  wäre.  In 
einem  Fall  von  Elebs  (70)  hatte  sich  bei  einem  9  jährigen  Knaben  nach 
Reissen  am  Ohr  ein  Keloid'an  der  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel  ent« 
wickelt,  in  dem  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  neben  zell- 
reichem, faserigem  Bindegewebe  anch  weite  Lymphspalten  vorfanden.  Die 
Keloide  recidiviren  leicht  nach  der  Exstirpation.  Seltener  werden  Fibrome 
in  der  Concha  beobachtet  [Habermann  (73)  und  Anton  (75)].  Papil- 
lome beschrieben  Gruber  (76)  nnd  Bing  (77),  ein  Chondromyxom 
an  der  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel  Haug(43),  einFibrolipom  Kipp 
(74),  Sarcome  Robertson  (87),  Rondot  (88)  und  Stacke  und  Kretsgh- 
mann  (89),  während  Angiome  nnd  Garcinome  der  Ohrmuschel 
häufiger  gesehen  wurden. 

Cystenbildung.  Atherome  kommen  an  der  Ohrmuschel  häufig 
vor.  Sie  sitzen  meist  an  der  hinteren  Fläche  derselben  und  erreichen 
oft  eine  bedeutende  Grösse.  Seltener  entstehen  seröse  Cysten  an  der 
Muschel  und  beschreibt  Schwartze  (9)  eine  seröse  Cyste,  die  an  der 
vorderen  Fläche  der  Muschel,  Knapp  (108)  eine,  die  an  der  hinteren 
Fläche,  in  dem  Winkel  zwischen  Warzenfortsatz  und  den  oberen  zwei 
Dritteln  der  Ohrmuschel  sass.  Hartmann  (109)  trat  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen  dafür  ein,  dass  von  den  in  der  Literatur  beschriebenen 
Fällen  von  Othämatom  viele  als  Cysten  angesehen  werden  müssen,  weil 
sich  nach  der  Spaltung  kein  Blut  in  denselben  findet.  Er  selbst  beob- 
achtete 6  Fälle,  die  ohne  Verletzung  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen 
bei  gesunden  Personen  in  den  mittleren  Jahren  entstanden  waren.  Nach 
Spaltung  der  Cyste  lag  der  Ohrknorpel  frei  und  entleerte  sich  eine  völlig 
klare,  leicht  gelbliche  Flüssigkeit,  in  der  keine  Zeichen  einer  voraus- 
gegangenen Blutung  und  keine  Mikroorganismen  sich  fanden.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  DiflFormität.  Die  von  Fischer  (2),  Parreidt  (5),  Pollak  (1 1 2) 
beschriebenen  degenerativen  Processe  im  Knorpel  sollen  ein  veranlassen- 
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des  Moment  des  Entstehens  solcher  Cysten  bilden.  Nach  HE8SLBE(1tl) 
handelt  es  sich  dabei  nicht  um  Cysten,  sondern  nm  Ruptnren  des  Ohr- 
knorpels traumatischen  Ursprungs  ohne  Zerreissnng  grösserer  GeflUse, 
nach  Knapp  (108)  auch  um  leichtere  Formen  von  Perichondritis. 

Ee^essiTe  Ern&tarnngrsstSniBsren«  Nekrose  der  Ohrmuschel  kommt 
sowohl  in  der  Form  des  trockenen  als  auch  in  der  Form  des  feuchten 
Brandes  ror,  bald  nur  auf  einzelne  Theile  der  Ohrmuschel  beschiilnkty 
bald  über  die  ganze  Ohrmuschel  ausgedehnt  und  selbst  noch  auf  die 
Nachbartheile  tibergreifend.  Am  häufigsten  entwickelt  sich  Gangrän  der 
Ohrmuschel  bei  sehr  herabgekommenen  kleinen  Kindern,  die  Typhus, 
acute  Exantheme  oder  Diphtherie  überstanden  haben  und  meist  gleich- 
zeitig an  eitriger  Mittelohrentzündung  leiden.  Auch  Noma  wurde  da 
manchmal  beobachtet,  in  einem  Fall  auch  von  mir.  Seltener  ist  das 
Auftreten  von  spontanem  Brand  und  besonders  bemerkenswerth  eine  Beob- 
achtung von  Ubbantschitsgh  (96)  von  spontaner  symmetrischer  Gangrän 
(Raynaud's)  an  den  Ohrmuscheln.  Decubitus  der  Ohrmuschel  wurde 
von  Boter  (97),  Riegleb  (99)  und  Moos  (98)  beschrieben.  Verkalkung 
des  Ohrknorpels  kommt  vor  im  höheren  Alter  und  wurde  wiederholt  in 
Folge  von  vorausgegangenen  Entzündungen  (Perichondritis)  beobachtet  In 
seltenen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Verknö eher ung  des  Ohrknorpels, 
und  war  es  meist  das  hohe  Alter,  ausnahmsweise  einmal  auch  voraus- 
gegangene Perichondritis  [Knapp  (106)]  und  einmal  Erfrierung  der  Muschel 
[Linsmater  (107)],  die  zu  Verknöcherung  führten.  In  dem  Fall  von  Schwa- 
BACH  (105)  allein  fehlten  alle  diese  ursächlichen  Momente.  Ablagerung 
harnsaurer  Salze  kommt  nach  Gabkod(118)  häufig  in  der  oberen 
Hälfte  der  Muschel  bei  Gichtkranken  vor. 

Terletznngren  der  Ohrmuschel  sind  bei  der  exponirten  Lage  derselben 
nicht  selten  und  je  nach  der  einwirkenden  Gewalt,  Schlag,  Stich, 
Schnitt,  Schuss,  Biss,  Fall,  Zerren  am  Ohr,  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w. 
sehr  verschiedener  Art.  Besondere  Erwähnung  verdienen  die  schon  unter 
Othämatom  beschriebenen  Verletzungen,  die  meist  in  einem  Bruch  des 
Ohrknorpels  mit  Bluterguss  zwischen  Knorpel  und  Perich  ondrium  bestehen, 
und  die  Amputationen  der  Ohrmuschel  durch  Ueberfahrenwerden.  Häufig 
kommt  es  bei  schweren  Verletzungen  der  Ohrmuschel  zu  heftigen  Ent- 
zündungen, die  sich  auch  auf  die  Umgebung  fortsetzen,  zu  länger  dauern- 
der Eiterung  führen  [Kibchneb  (114)]  und  deren  Endresultat  nicht  selten 
eine  bleibende  Missstaltung  der  Ohrmuschel  ist.  Bei  Abtrennungen  der 
Ohrmuschel  vom  GehOrgang  kann  auch  Atresie  des  Gehörganges  eine 
Folge  der  Verletzung  bilden. 

§  3.  Aensserer  GehSrgang. 

CireulationsstSrungen.  Hyperämie  des  äusseren  GehOrganges  findet 
sich  bei  gleichzeitiger  Hyperämie  der  Ohrmuschel  und  der  angrenzenden 


$  3.  Aeasserer  Oehörgang.  228 

Theile,  besonders  häufig  aber  bei  Entzttndnngen  des  Mittelohres,  des 
Warsenfortsatzes,  ebenso  anch  bei  hohergradigen  Stannngen  im  Blntkreis- 
laaf  bei  Herz-  nnd  Lnngenleiden. 

Hämorrhagie.  Blntextravasate  in  der  Gehörgangsauskleidnng  nnd 
Blotnngen  aas  dem  Gehörgang  kommen  vor  nach  Verletzungen  (siehe 
diese),  im  Greisenalter  oft  schon  nach  geringfügigen  therapentischen  Ein- 
griffen, so  z.  B.  nach  Ausspritzen  des  Ohres,  nach  Lnftverdtlnnnng  im 
äusseren  Gehörgang,  bei  starker  Stannng  im  Kreislauf.  Beim  Erstickungs- 
tod kann  es  nach  Hofmann  (1)  und  Zillneb  (2)  zu  Blutblasenbildung  im 
äusseren  Gehörgang  und  auch  zu  Blutungen  in  demselben  kommen.  Be- 
sonders bemerkenswerth  sind  die  bei  Hysterischen,  sowie  die  zur  Zeit 
der  Menstruation  im  jugendlichen  Alter  sowohl  wie  auch  zur  Zeit  des 
Glimacteriums  eintretenden  Blutungen  aus  dem  äusseren  Gehörgange 
(ricarürende  Menstruation).  Sie  wurden  bisher  schon  wiederholt  beob- 
achtet, und  kann  die  Blutung  aus  dem  Gehörgang  dabei  massig,  auf 
wenige  Tropfen  beschränkt,  aber  auch  so  heftig  sein,  dass  der  Blut- 
verlust gleich  oder  sogar  grösser  ist  als  bei  einer  normalen  Menstruation. 
Die  Blutung  erfolgt  dabei,  ohne  dass  eine  Continuitätstrennung  nach- 
zuweisen wäre,  und  wie  de  Rossi  (4)  und  Baratoux  (10)  beobachten 
konnten,  kam  das  Blut  aus  den  Mündungen  einiger  Ohrenschmalzdrfisen 
an  der  hinteren  Gehörgangswand. 

Entzündungen.  Umschriebene  Entztlndung.  Furunkel.  Die 
umschriebene  Entztlndung  des  äusseren  Gehörganges  kennzeichnet  sich 
durch  eine  meist  im  knorpeligen,  selten  im  äusseren  Theil  des  knöchernen 
Gehörganges  auftretende  Schwellung  und  Röthung  der  Gehörgangsaus- 
kleidung, die  in  einigen  Tagen  nach  Entleerung  eines  Eiterpfropfes  sich 
wieder  zurückbildet.  In  manchen  Fällen  findet  sich  in  der  Umgebung 
des  Furunkels  eine  ödematöse  Schwellung  der  Haut,  die  bis  auf  die 
Ohrmuschel  und  die  Wange  sich  erstrecken  kann  und  ebenso  auch  nach 
innen  bis  auf  das  Trommelfell  und  wahrscheinlich  auch  manchmal  bis 
in  die  Paukenhöhle  reicht.  Manchmal  finden  sich  mehrere  Furunkel  in 
einem  Gehörgang  oder  auch  neben  dem  Furunkel  im  Gehörgang  solche 
an  anderen  Stellen  des  Körpers.  Mit  der  Entleerung  des  Eiters  tritt  meist 
Heilung  ein,  manchmal  aber  kommt  es  zur  Bildung  von  Granulationen  in 
der  Durchbruchsöffnung  des  Eiters,  ausnahmsweise  auch  zur  Bildung  von 
grösseren  Abscessen,  die  durch  die  hintere  Wand  des  Gehörgangs  durch- 
brechen und  am  Warzenfortsatz  erscheinen  können.  Der  Furunkel  ent- 
steht im  Gehörgang  ebenso  wie  am  übrigen  Körper  durch  das  Eindringen 
der  pyogenen  Staphylokokken  in  die  Haarbälge  [Kirchner  (12),  Löwen- 
beeg(13),  Schimmelbusch (14)],  seltener  in  die  Talgdrüsen  der  unverletzten 
Haut.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Schimmelbusch  (14) 
müssen  die  Staphylokokken  mechanisch  in  die  Haut  eingerieben  werden, 
was  im  Gehörgang  durch  Bohren  und  Kratzen  mit  verschiedenen,  oft 
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nnreinen  Werkzeugen  geschieht,  wenn  ein  Furunkel  entstehen  soll.  Das 
schon  von  Bonnafont  (15)  und  Obüber  (16)  betonte,  von  ihnen  sogar  als 
epidemisch  bezeichnete,  gehäufte  Vorkommen  von  Furunkelbildung  im 
Ohre  dttrfte  sich  vielleicht  durch  ein  zu  gewissen  Zeiten  reichlicheres 
Vorhandensein  der  pyogenen  Staphylokokken  im  atmosphärischen  Staub 
erklären.  Die  Disposition,  die  durch  gewisse  Kachexien  für  die  Er- 
krankung an  Furunkel  geschaffen  wird,  lässt  sich  nach  SGHmMELBü3GH(14) 
dadurch  erklären,  dass  sie  den  Körper  zu  einem  gttnstigeren  Nährboden 
für  die  Staphylokokken  gestalten.  Häufig  aber  liegt  die  Ursache  der 
Wiederkehr  der  Furunkelbildung  in  der  mangelhaften  Reinlichkeit 

Diffuse  Entzündung  kann  auftreten  durch  mechanische  und 
chemische  Keize  [Emplastrum  cantharidum,  Zaufal  (18)],  Einwirkung 
von  Hitze  oder  Kälte,  im  Gefolge  der  acuten  Exantheme.  Häufig  wurde 
diese  Entztlndung  in  der  vorantiseptischen  Zeit  beobachtet  im  Anschlnss 
an  eitrige  Mittelohrentzündungen,  wahrscheinlich  entstanden  durch  secun- 
däre  Infection  bei  der  Behandlung.  Die  Auskleidung  des  äusseren  Ge- 
hörgangs ist  dabei  hochgradig  geröthet  und  geschwollen  und  mit  einer 
massigen  Menge  eines  serös-eitrigen  Secretes  bedeckt,  das  bei  heftigeren 
Formen  auch  blutig  gefärbt  sein  kann.  Die  Entzündung  erstreckt  sich 
nach  innen  bis  auf  das  Trommelfell,  nach  aussen  bis  auf  die  Ohrmuschel 
und  den  Warzenfortsatz,  deren  Grenzen  nicht  überschritten  zu  werden 
pflegen.  Die  Lymphdrüsen  unter  dem  Ohre  sind  dabei  geschwollen.  In 
einigen  Fällen  dieser  Entzündungsform  wurde  von  Zaufal  (20)  und 
Grubeb  (21)  blaue,  beziehungsweise  smaragdgrüne  Färbung  des  Eiters 
beobachtet  und  auch  durch  Uebertragung  dieses  Eiters  auf  andere  Personen 
eine  gleiche  Entzündung  mit  gleich  gefärbter  Eiterung  erzeugt.  Grubeb(21) 
fand  als  Ursache  der  Färbung  des  Eiters  den  Bacillus  pyocyaneus.  Dif- 
fuse Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  kommen  nach  Hessler's  (22) 
und  Blaues  (23)  Beobachtungen  auch  zu  Stande  ohne  eine  eitrige  Mittel* 
Ohrentzündung  in  Folge  von  Kratzen  und  Bohren  im  äusseren  Gehörgang 
mit  unreinen  Instrumenten,  Haarnadeln,  Obriöffeln  u.  dgl.  An  der  Stelle 
der  damit  gemachten  Verletzung  entwickelt  sich  nach  Hessleb  (22)  eine 
kleine  Papel  und  von  dieser  ausgehend  eine  heftige  Entzündung  der  Ge- 
hörgangsauskleidung, in  deren  Verlauf,  ohne  dass  es  zu  Abscessbildung 
kommt,  Abschwellung  und  Heilung  eintritt. 

Phlegmonöse  Entzündung  wird  nur  selten  im  äusseren  Gehör- 
gang beobachtet.  In  Folge  derselben  kann  es  zu  Nekrose  des  Knochens 
und  Knorpels  im  äusseren  Gehörgang  kommen. 

Häufig  geschieht  es,  dass  Entzündungen  von  der  Nachbarschaft  her, 
so  von  der  Parotis,  den  Warzenzellen,  den  Zellen  in  der  oberen  knöchernen 
Gehörgangswand,  sich  auf  die  Gehörgangsauskleidung  fortsetzen  und  dass 
Abscesse  aus  diesen  Theilen  in  den  Gehörgang  hinein  durchbrechen.  Bei 
den  chronischen  Formen  von  Otitis  externa,  besonders  häufig 
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bei  jenen,  die  im  Gefolge  eitriger  Mittelohrentzttndnng  auftreten,  wird 
auch  bänfig  die  Epidermis  zerstört,  nnd  kommt  es  za  Gescbwttrs- 
bildung  im  äusseren  Gehörgang  von  geringerer  oder  grösserer  Ausdeh- 
nung. Der  Verlauf  und  die  Ausgänge  dieser  sind  verschieden,  je  nach 
der  Dauer  und  dem  Verlauf  der  ursächlichen  Krankheitsprocesse.  Bei 
längerer  Dauer  kann  es  zu  tiefer  greifenden  Störungen  kommen,  zu  Gra- 
nulationsbildung im  äusseren  Gehörgang,  die  Granulationen  können  ein- 
ander von  den  Gehörgangswänden  entgegenwachsen,  sich  vereinen  und 
so  im  weiteren  Verlauf  zu  Verbindung  der  gegenüber  liegenden  Wände 
durch  Bindegewebsstränge,  ja  selbst  zu  vollständigem  Verschluss  des  Ge- 
börganges  durch  Narbengewebe,  zu  einer  bindegewebigen  Atresie 
des  Gehörgang^s  fahren.  In  ähnlicher  Weise  entsteht  auch  nach  voraus- 
gegangenen Verletzungen,  z.B.  nach  Abreissen  der  Ohrmuschel  [Bishop  (31)], 
Atresie  des  Gehörganges.  Die  Atresie  ist  entweder  nur  auf  eine  kleine 
Stelle  beschränkt  und  verschliesst  membranartig  den  Gehörgang,  oder  es 
ist  ein  grösserer  Theil  oder  der  ganze  Gehörgang  durch  Bindegewebe 
verschlossen.  Einen  Fall  letzterer  Art  beschreibt  Politzer  (25).  In 
anderen  Fällen  wieder  kommt  es  blos  durch  die  Verdickung  der  Wände 
des  Gehörganges  zu  einer  ringförmigen  Strictur,  die  entweder  nur  mehr 
bindegewebiger  Natur  sein  kann,  oder  in  Folge  von  chronischer  Periostitis 
nnd  consecutiver  Hyperostose  der  knöchernen  Gehörgangswände  auch 
als  knöcherne  Strictur  bezeichnet  werden  muss.  Letztere  entsteht  auch 
häufig  nach  Entzündungen  des  Mittelohres,  die  zu  Caries,  Nekrose  und 
Ausstossung  von  Sequestern  des  Knochens  geführt  hatten.  Selten  ist 
ein  vollständiger  Verschluss  des  Gehörganges  durch  eine  Knochenplatte, 
eine  knöcherne  Atresie;  doch  liegen  auch  darüber  schon  mehrere 
Beobachtungen  vor  von  Moos  (27),  Atkes  (28),  Bubnbtt  (29)  u.  A.  Eine 
cariöse  Zerstörung  des  Knochens  wird  besonders  häufig  bei  chronischer 
Mittelohrentzündung  an  dem  innersten  Theil  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand  beobachtet,  und  sind  es  im  ersten  Fall  die  Eiterungeo 
ans  dem  Kuppelraum,  im  letzteren  die  aus  dem  Antrum  mastoideum, 
die  zu  Caries  der  knöchernen  Gehörgangswand  führen. 

Keratosis  (desquamative  Entzündung,  Cholesteatom).  In  Folge 
länger  dauernder  Entzündung  in  der  Auskleidung  des  äusseren  Gehör- 
ganges, wie  sie  namentlich  in  Folge  chronischer  Entzündung  der  Mittel- 
ohrauskleidung und  des  Trommelfelles  auch  auf  die  äussere  Schicht  des 
Trommelfelles  und  die  Wände  des  knöchernen  Gehörganges  sich  fort- 
setzt, kommt  es  zu  einer  starken  Wucherung  der  MALPiam'schen  Schicht 
der  Epidermisbekleidung  des  Gehörganges  und  zu  einem  lebhaften  Ab- 
stossen  der  oberflächlichen  Epidermislamellen.  Diese  sammeln  sich  dann 
im  Gehörgang  an  nnd  bilden  zwiebelschalenartig  geschichtete  Massen, 
die  aus  perlmutterartig  glänzenden  Epidermislamellen  mit  eingestreuten 
Gholestearintafeln  bestehen.    Durch  Vermehrung  dieser  Massen  wird  nach 
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and  nach  das  Lnmen  des  knöchernen  Gehörganges  ansgeflillt,  nnd  kann 
es  weiter  auch  znr  Answeitang  des  Lnmens  des  Gebörganges  dnrch 
Drncknsar  des  Knochens  nnd  selbst  zn  einem  Hineinwachsen  in  die  Ränme 
des  Mitteloh  res,  wie  ich  in  einem  Falle  beobachtete,  kommen.  Durch 
den  Reiz,  den  angesammeltes  Ohrenschmalz,  sowie  auch  in  seltenen  Fällen 
Fremdkörper  (eigene  Beobachtung),  auf  die  unterliegende  Epidermis  aus- 
üben, kommt  es  manchmal  gleichfalls  zu  einer  Keratosis,  und  finden  sich 
dann  die  Cerumenpfröpfe  umgeben  ron  den  beschriebenen  Massen.  In  dem 
Fall  von  Fremdkörper  war  es  zu  einer  umschriebenen  Ausweitung  des  Gehör- 
ganges gekommen,  und  bildeten  sich  die  geschichteten  Epidermismassen  an 
dieser  Stelle  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  noch  durch  mehrere  Jahre. 

Croupöse  Entzündung  tritt  nach  Bezold  (39)  entweder  spontan 
oder  im  Verlauf  einer  Otitis  externa  oder  media  auf,  und  kommt  es  dabei 
zur  Ausscheidung  einer  geronnenen  Faserstoffmembran  auf  der  äusseren 
Oberfläche  des  Trommelfelles  oder  des  knöchernen  Gehöi^nges  oder 
auf  beiden  zugleich.  Die  Entfernung  dieser  Membran  gelingt  leicht,  doch 
wiederholt  sich  die  Bildung  einer  gleichen  Membran  gewöhnlich  mehr- 
mals. Die  Oberfläche  der  Cutis  zeigt  sich  nach  Entfernung  der  Membran 
geschwollen,  stark  injicirt,  stellenweise  auch  excoriirt  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Membranen  ergab  in  den  oberflächlichen  Lagen  grössten- 
theils  amorphen  Faserstoff,  in  den  tieferen  Schichten  zahlreiche  Mikro* 
kokken  und  Zoogloeahaufen ,  ausserdem  auch  reichlich  Eiterkörperchen 
und  stellenweise  auch  Epidermiszellen. 

Diphtheritische Entzündung.  Bei diphtheritischer Entzündung 
des  äusseren  Gehörganges  erscheint  derselbe  mit  einem  grauweissen,  fest* 
haftenden  Exsudat  bedeckt,  das  sich  ron  der  Unterlage  nur  schwer  ab- 
lösen  lässt.  Die  Haut  ist  darunter  wund,  geschwürig,  und  erneuert  sich 
der  Belag  sehr  bald  wieder.  Häufig  pflegt  auch  die  Ohrmuschel  in 
gleicher  Weise  erkrankt  zu  sein.  Diese  Erkrankung  wurde  häufig  im 
Anschluss  an  eine  Diphtherie  der  Nase  und  des  Rachens  beobachtet,  die 
sich  durch  die  Tuba  Eustachii  auf  die  Paukenhöhle  und  den  äusseren 
Gehörgang  fortsetzte.  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  eine  primäre  Diph- 
therie des  äusseren  Gehörganges  beobachtet  ohne  eine  gleiche  Erkrankung 
im  übrigen  Körper,  oder  folgte,  wie  dies  Blau  (45)  in  einem  Fall  beob- 
achten konnte,  Diphtherie  des  Rachens  erst  5  Tage  später  der  Diphtherie 
des  äusseren  Gehörganges. 

In  den  Fällen  primärer  Diphtherie  des  Gehörganges  dürfte  die  In- 
fection  durch  kleine  Excoriationen  erfolgen  oder  im  Anschluss  an  eine 
Entzündung  des  äusseren  Gehörganges.  Im  weiteren  Verlauf  werden 
die  Membranen  abgestossen,  und  erfolgt  die  Heilung  des  in  grösserer  Aus- 
dehnung exulcerirten  Gehörganges  durch  Narbenbildung,  wobei  Verenge- 
rung oder  selbst  vollständiger  Verschluss  des  Gehörganges  [Sghwartzb  (47)] 
die  Folge  sein  können. 
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InfeetiSse  Granulome.  Tabercalose  kommt  im  Anschlass  an  höh er- 
gradige  Tabercalose  des  Mittelohres  darch  Fortschreiten  derselben  aaf 
den  Gehörgang  za  Stande,  ebenso  wird  Lapas  des  äasseren  Gehörganges 
hänfig  im  Anschlass  an  einen  Lapas  der  Ohrmaschel  beobachtet.  Eine 
primäre  Tabercalose  des  Gehörganges  warde  bisher  nicht  beobachtet. 

Syphilis.  Ein  syphilitischer  Primäraffect  an  der  vorderen  Gehör- 
gangswand warde  von  Zucker  (49)  beschrieben ,  and  war  die  Ueber- 
tragang  darch  Kttsse  erfolgt.  Hänfig  warden  secnndäre  Erscheinangen 
der  Syphilis  im  äasseren  Gehörgang  beobachtet,  so  besonders  hänfig 
Condylome.  Stöhb(52)  sah  davon  allein  in  3  Jahren  14  Fälle.  Sie 
bilden  sich  meist  bei  weiblichen  Individuen  and  meist  einseitig  bei  Per* 
sonen  mit  engem  Gehörgang,  welche  anch  sonst  an  manifesten  Symptomen 
der  Syphilis  leiden,  and  wird  ihr  Entstehen  begttnstigt  darch  Unrein- 
lichkeit  and  gleichzeitig  bestehende  Otorrhoe.  Ans  schmatzig  braanrothen 
Flecken  entwickeln  sich  nach  und  nach  flache  Infiltrate  and  ans  diesen 
die  Condylome,  die  meist  an  der  Oberfläche  exnlcerirt  sind.  Sie  können 
den  Gehörgang  ganz  erfüllen  und  za  Verwechslung  mit  Polypen  Anlass 
geben.  Nach  längerem  Bestehen  kann  anch  ohne  Behandlang  eine  Rück- 
bildung zu  Stande  kommen,  und  bleibt  eine  pigmentirte  Narbe  an  der 
erkrankt  gewesenen  Stelle  znrtlck.  In  den  tieferen  Partien  des  Gehör- 
ganges, besonders  wenn  die  Condylome  ringförmig  den  Gehörgang  um- 
geben, kann  wegen  der  tiefgreifenden  Infiltration  des  Coriums  auch  eine 
bleibende  Verengerung  des  Gehörganges  die  Folge  dieser  Erkrankung 
sein  [v.  Tröltscu  (56)].  Seltener  werden  Geschwüre  im  äusseren  Gehör- 
gang beobachtet,  und  können  diese  sowohl  ein-  als  beiderseitig,  sowohl  bei 
gleichzeitiger  Mittelohrentzündung  als  auch  ohne  diese  beobachtet  werden. 
Auch  die  Geschwüre,  die  meist  mit  einem  schmutzig  weisslichen  Belag  ver* 
sehen  sind,  können  ringförmig  den  Gehörgang  umgeben  [Schwabtzb  (51)] 
und  mit  ihrer  Heilung  gleichfalls  zu  einer  Verengerung  des  Gehörganges 
führen.  Bavogli  (54)  sah  in  einem  Fall  auch  ein  tuberkulöses  Syphilid 
von  der  seitlichen  Halsgegend  in  den  äusseren  Gehörgang  sich  erstrecken 
und  auch  auf  das  Trommelfell  übergreifen. 

Proyreasive  EmähmnfsstVruigen«  In  Folge  chronischer  Entzündung 
der  Auskleidung  des  äusseren  Gehörganges,  worunter  die  chronischen 
Ekzeme  besonders  zu  erwähnen  sind,  kommt  es  zu  einer  Hypertrophie 
der  Cntisanskleidung,  bei  tiefergreifenden  Entzündungen  auch  zu  Hyper- 
ostose der  Gehörgangs  wände. 

Cysten  kommen  im  äusseren  Gehörgang  vor  in  Form  des  Miliums 
als  kleine,  hirsekomgrosse,  milchweisse,  in  die  Haut  eingestreute  Knötchen 
und  in  der  Form  des  Atheroms. 

Selten   wurden  im   äusseren  Gehörgang  Warzen,    Papillome, 

Fibrome  (62,  63)  und  Chondrome  beobachtet   Letztere  bilden  kleine, 

rundliche,   linsen-  bis  haselnussgrosse ,   oder  auch   stachelförmige  Ge- 
is* 
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schwülste,  die  entweder  nar  im  Gehörgang  oder  gleichzeitig  mit  Chon- 
dromen in  anderen  Körpergegenden  yorkommen  [Obubeb  (65)]  oder  aber 
von  der  Parotis  her  secundär  in  den  Gehörgang  hineinwachsen. 

Osteome  (Exostosen).  Die  Exostosen  des  äusseren  Gehörganges 
erscheinen  gewöhnlich  als  breit  aufsitzende,  randliche  oder  planconveze 
Geschwülste,  die  sich  knochenhart  anfühlen  und  von  dünner,  sonst  aber 
normaler  Haut  überzogen  sind.  Nur  selten  sind  sie  gestielt  Sie  be- 
stehen meist  aus  compactem,  elfenbeinhartem,  manchmal  aber  auch  aus 
spongiösem  Knochen,  der  in  seltenen  Fällen  auch  Höhlenbildung  zeigen 
kann  [Autembieth  (79),  Hansen  (80)].  Am  häufigsten  sitzen  sie  an  der 
hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörganges,  und  wenn  mehrere  vorhanden 
sind,  sitzen  sie  gewöhnlich  einander  gegenüber,  die  eine  an  der  hinteren, 
die  andere  an  der  vorderen  Wand,  wenn  drei,  so  nehmen  sie  meist  jede 
ein  ungefähr  gleiches  Segment  des  Gehörganges  ein,  so  dass  sich  die 
Spitzen  der  Exostosen  gegenseitig  berühren.  Der  häufigste  Sitz  der 
Exostosen  ist  im  Beginn  des  knöchernen  Gehörganges,  wo  er  an  den 
knorpeligen  anschliesst,  seltener  in  den  tieferen  Theilen  des  Gehörganges. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  sie  in  manchen  Fällen  völlig  symmetrisch  in 
beiden  Gehörgängen  entwickelt  sind.  Letzteres  wird  auch  manchmal 
bei  Exostosen  beobachtet,  die  am  inneren  Ende  der  oberen  Gehörgangs- 
wand gegenüber  der  Membrana  flaccida,  entsprechend  den  Stellen,  an 
denen  der  Annulus  tympanicus  mit  der  Schuppe  des  Schläfebeins  ver- 
wachsen ist,  ihren  Sitz  haben  [Moos  (69)].  Die  Entwicklung  dieser  Ge- 
schwülste findet  gewöhnlich  erst  in  späterem ,  seltener  in  jugendlichem 
Alter  [FiELD  (81),  Obne  Gbeen  (82),  Wagenhäuseb  (83)]  und  meist  ganz 
unmerklich  und  allmählich  statt,  auch  pflegen  sie,  wenn  sie  eine  gewisse 
Grösse  erreicht  haben,  sich  gewöhnlich  nicht  mehr  zu  vergrössem.  In 
einzelnen  Fällen  wurde  beobachtet,  dass  sie  sich  im  Verlauf  weniger 
Monate  entwickelt  hatten.  Mehrfache  Exostosen  in  einem  Gehörgange 
wachsen  gewöhnlich  nur  so  lang,  bis  sie  sich  gegenseitig  berühren,  und 
sie  können  bei  Eiterung  im  Mittelohre  zuweilen  einen  für  den  Träger 
gefährlichen  Verschluss  des  Gehörganges  bewirken. 

Für  die  Entstehung  der  Exostosen  werden  verschiedene  Ursachen 
angeführt,  häufig  aber  ist  eine  solche  nicht  zu  erheben.  So  wird  von 
ScHWABTZE  (84)  eine  hereditäre  Anlage  beschuldigt,  und  wurde  auch 
von  Kessel  (76),  Kibchneb  (77)  und  Blake  (73)  ein  hereditäres  Vorkommen 
von  Exostosen  beobachtet.  Häufig  finden  sich  neben  der  Exostose  noch 
Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  oder  Zeichen  voraus- 
gegangener Entzündungen,  die  zu  dem  Schluss  berechtigen,  dass  die 
Exostosen  in  Folge  der  Entzündung  entstanden  sind.  Nach  Vibghow  (75) 
handelt  es  sich  bei  dem  Entstehen  vieler  Exostosen  um  irritative  Störungen 
der  normalen  Knochenentwicklung,  und  dürften  in  diese  Reihe  auch  die 
von  Moos  (69)  zuerst  beschriebenen  Exostosen   am   inneren  Ende  des 
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ftusseren  Gehörganges  gehöreo.  Endlich  warden  noch  Syphilis,  Gicht, 
Bhenmatismus  nnd  Alkoholmissbraucb,  wohl  meist  mit  Unrecht,  als  Ur- 
sachen der  Ezostosenbildiing  angesehen  [Toynbee  (70),  Gkubeb  (60)]. 
Häufig  warden  Exostosen  in  den  Schädeln  der  Ureinwohner  Amerikas  beob- 
achtet von  Seligmann  (67),  Virchow  (75),  Tubner  (85),  Blake  (73)  u.  A., 
und  erklärt  Virchow  (75)  das  häufige  Auftreten  der  Exostosen  in  den 
Gehörgängen  der  alten  Peruaner  gleichfalls,  wie  oben  schon  angegeben, 
durch  excessive  Wucherungen  an  Stellen,  welche  zur  Ossification  schreiten. 

Angiom  wurde  mehrmals  im  Gehörgang  beobachtet  und  zwar  meist 
das  Angioma  simplex  oder  die  Teleangiectasie,  die  jedoch  häufiger  noch 
sich  von  der  Ohrmuschel  auf  den  Gehörgang  fortsetzt,  wie  auch  das 
cavemöse  Angiom  und  das  Lymphangiom  [Wetdnee  (87)]. 

Ein  Osteosarkom,  das  vom  Periost  des  Gehörganges  ausging, 
beschrieb  Bugk  (88).  Grubeb  (60)  beobachtete  sowohl  Fibrosarkom  als 
auch  Kundzellensarkom  des  Gehörganges,  und  griffen  besonders  die  letz- 
teren rasch  auf  die  Nachbarschaft  tlber.  Ebenso  können  auch  Sarkome 
der  angrenzenden  Theile  sich  auf  den  Gehörgang  fortsetzen. 

Adenom  der  Talgdrttsen  wurde  yon  KlOgel  (89)  zweimal  am  Ein- 
gang in  den  äusseren  Gehörgang  gefunden. 

Epitheliom  (90 — 95)  nahm  wiederholt  seinen  Ausgang  von  der 
Auskleidung  des  äusseren  Gehörganges.  Aus  einem  kleinen  Knötchen 
entwickelt  sich  ein  unregelmässig  zerklüftetes  Geschwür,  das  entweder 
rascher  oder  langsamer  sich  vergrössert,  und  werden  nach  und  nach  die 
Paukenhöhle,  die  Ohrmuschel  und  auch  die  weiteren  Theile  der  Um- 
gebung von  Garcinom  ergriffen.  Ebenso  kann  auch  secundär  von  den 
Kachbartheilen  aus  der  Gehörgang  von  Garcinom  ergriffen  werden. 

BerressiTe  ErDährnngsstSrangen.  Atrophie  der  knorpeligen  Gehör- 
gangswände wird  beobachtet  im  höheren  Alter  und  führt  zu  einer  schlitz- 
förmigen Verengerung  des  Gehörganges  in  Folge  von  Aplasie  der  Haut 
und  des  Knorpels  und  CoUaps  der  Wände,  y.  Tböltsgh  (96)  fand  auch 
bei  alten  Leuten  häufig  die  vordere  untere  Wand  des  knöchernen  Gehör- 
ganges sehr  dünn  und  durchscheinend  und  in  einzelnen  Fällen  auch 
kleine  Defecte  und  Löcherchen  daselbst,  die  durch  senilen  Knochen- 
schwund entstanden  waren. 

Nekrose  des  knöchernen  Gehörgangs  kann  auf  einen  Theil  des- 
selben beschränkt  [v.  Tböltsgh  (96)]  vorkommen ,  oder  auch  das  ganze 
Os  lympanicum  mit  oder  ohne  Nekrose  der  angrenzenden  Theile  be- 
treffen. Sie  entsteht  meist  nur  bei  Kindern  in  Folge  länger  dauernder 
eitriger  Processe,  und  ist  besonders  bei  den  Fällen  von  Nekrose  des 
ganzen  Os  tympanicum  bemerkenswerth ,  dass  es  sich  meist  um  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  handelte,  die  an  eitriger  Mittelohrentzündung 
und  gleichzeitiger  hereditärer  Lues  litten,  so  in  2  Fällen  von  Wbeden  (97), 
in  einem  von  Gbübeb  (98)  (beim  zweiten  von  Gbubeb  (98)  wird  nur  Sero- 
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phulose  angegeben)  nnd  in  einem  von  Bezold  (99).  Ich  selbst  fand  bei 
einem  2  V2  Monate  alten  Kinde,  das  an  hereditärer  Lues,  Perforation  der 
knorpeligen  Nasenscheidewand  nnd  beiderseitiger  Otorrhoe  gelitten  hatte, 
bei  der  Section  anf  einer  Seite  den  Annulns  tympanicns  nnd  den  angren- 
zenden Theil  der  Schuppe  nekrotisch  nnd  schwarz  verfärbt. 

Gangrän  des  Gehörganges  wurde  von  Wbeden  (97)  in  mehreren 
Fällen  bei  sehr  herabgekommenen  Kindern  nach  Masern,  oder  Kindern,  die 
mit  Lues  behaftet  waren,  beobachtet.  Die  Wände  des  Gehörgangs  sind  in 
eine  stinkende,  schwarzbraune  Pulpa  verwandelt  und  greift  die  Gangrän 
gewöhnlich  vom  Mittelohr  her  auf  den  Gehörgang  über.  Schubert  (101) 
beobachtete  einmal  Gangrän  des  Gehörgangs  und  dadurch  bedingten 
narbigen  Verschluss  bei  einem  an  einer  der  acuten  multiplen  Hautgangrän 
ähnlichen  Hautkrankheit  leidenden  Mann. 

Verkalkung  und  Verknöcherung.  Bei  alten  Leuten  kommt 
es  nach  Beobachtungen  von  Noltenius  (125)  zur  Bildung  von  Knochen* 
Inseln  in  der  knorpeligen  Wand  des  Gehörganges,  und  liegen  diese 
in  der  vorderen  Wand  zwischen  den  Santorinischen  Einschnitten  und 
zwischen  diesen  und  dem  knöchernen  Theil  des  Gehörgangs.  Nach  Politzer 
(66)  wurde  ein  ähnlicher  Fall  auch  von  Pollak  beobachtet.  Auch  in 
Folge  von  chronischen  Entztlndungen  kann  es  in  den  Wänden  des  Ge- 
hörgangs zu  Kalkablagerung  und  Ossification  kommen  (s.  Entzündung). 

Gontlniütätstrennangen,  Parasiten  und  Fremdkörper«  Continuitäts* 
trennungen  im  äusseren  Gehörgang  können  durch  directe  oder  in- 
directe  Einwirkung  einer  Gewalt  entstehen.  Zu  den  ersteren,  durch 
directe  Gewalt,  sind  zu  zählen  die  Verletzungen  der  Auskleidung  des 
Gehörgangs  durch  Eindringen  von  Baumzweigen  und  anderen  Gegenstän- 
den, durch  Bohren  im  Gehörgang  mit  verschiedenen  Werkzeugen  u.  dgl., 
und  erlangen  die  so  entstandenen  Verletzungen  nur  in  seltenen  Fällen, 
in  denen  darauf  höhergradige  Entzündung  des  Gehörgangs  und  Nekrose 
des  Knochens  [Kirchner  (103)]  oder  Meningitis  [Toynbee  (70)]  folgt,  eine 
grössere  Bedeutung.  Ferner  kommen  vor  Verletzungen  durch  ätzende 
Flüssigkeiten,  durch  Projectile  von  Schusswafifen  und  durch  stechende 
Instrumente.  Durch  Zerren  an  der  Ohrmuschel  können  tiefe  Kisswnnden 
im  Gehörgang  entstehen,  [Koll  (104)]  und  durch  stärkere  Gewalteinwir- 
kung auch  Abtrennung  des  knorpeligen  vom  knöchernen  Gehörgang  erfolgen 
[Hedinger  (t05)].  Fracturen  der  vorderen  knöchernen  Gehörgangswand 
entstehen  durch  Fall  oder  Schlag  auf  das  Kinn  oder  auch  durch  Contrecoup 
beim  Fall  auf  das  Hinterhaupt  [Williams  (107)].  Die  einfachen  Brüche 
heilen  meist  ohne  Folgen,  die  complicirten  oft  mit  Verengerung  des  Gehör- 
gangs. Wagenhäuser  (106)  sah  einmal  eine  Exostose  sich  an  der  Fractur^ 
stelle  bilden.  Meist  sind  die  Fracturen  einseitig,  doch  in  seltenen  Fällen 
auch  doppelseitig  [Schwartze  (47)].  Bei  Fracturen  der  Schädelbasis 
kann  sich  die  Fractur  auch  auf  den  äusseren  Gehörgang  erstrecken ;  es 
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kann  in  Folge  dessen  aber  auch  bei  auf  die  Gehörgangswand  beschränkter 
Fraotnr  Gehirnmasse  ans  dem  äusseren  Gehörgang  austreten. 

Parasiten.  Von  pflanzlichen  Parasiten  finden  sich  im  Gehörgang 
häufig  Schimmelpilze  und  zwar  besonders  häufig  die  verschiedenen  Asper- 
gillusarten:  Aspergillus  fnmigatns,  A.  niger  und  flavescens.  Ziemlich 
häufig  auch  Verticillinm  Graphii  [nach  Siebenmakn  (116)  wahrscheinlich 
identisch  mit  dem  Hallier'schen  Stemphylium  und  dem  Trichothecinm 
Steudener's].  Ausserdem  wurden  beobachtet  Eurotium  repens,  das  sich 
häufig  auf  Gemmen  findet,  ohne  besondere  Symptome  zu  machen,  Asper- 
gillus nidulans,  Penicillium  minimum  und  Mucor  septatus  [Siebenmank 
(116)],  Mucor  corymbifer  [WaoenhIusbr  (115)]  und  Eurotium  malignum 

[LlNDT(tl7)]. 

Die  Schimmelpilze  erscheinen  meist  in  den  tieferen  Theilen  des 
Gehörgangs  und  auf  dem  Trommelfell  als  weisser,  gelblicher  oder  auch 
schwarz  punktirter  Belag,  ttber  den  zuweilen  deutlich  die  Pilzfäden 
mit  ihren  Köpfchen  rasenförmig  vorragen.  Bei  der  Entfernung  werden 
die  oberflächlichen  Schichten  der  Epidermis  mit  dem  eingelagerten  Myce- 
lium  als  weiche,  filzartige  Häute  mitentfemt.  Die  Gehörgangswände 
erscheinen  dann  geröthet  und  etwas  geschwollen.  Die  Entwicklung  der 
Pilze  erfolgt  nicht  in  einem  normalen  Gehörgang,  erst  wenn  die  Haut 
desselben  längere  Zeit  feucht  erhalten  oder  durch  irgend  welche  Mittel 
gereizt  wird,  so  besonders  häufig  durch  Oeleinträufelungen  [BEZold 
(113)]  oder  wenn  nach  Mittelohrentzündungen  die  Wände  noch  mit  einem 
mehr  serösen,  nicht  zersetzten  Secret  bedeckt  sind,  kommt  es  leicht  zur 
Entwicklung  der  aus  der  Luft  so  häufig  hineinfallenden  Goccidien  der 
Aspergillusarten.  Gewöhnlich  sitzen  die  Pilze  auf  der  Oberfläche  des 
freigelegten  Bete  oder  selbst  des  Coriums,  ohne  jedoch  in  letzteres  einzu- 
dringen. Die  Mycelien  der  tieferen  Schichten  (Thallus)  können  jedoch 
von  den  Zellen  des  Bete  Malpighi  umwachsen  werden.  In  Folge  der 
Pilzwucherung  kommt  es  zu  einer  oberflächlichen  Entztlndung  der  Gehör- 
gangswände und  des  Trommelfells,  ja  nach  Bezold  (113)  und  Politzer 
(66)  selbst  zu  einer  Perforation  des  Trommelfells.  Häufig  sind  Recidive 
nach  Entfernung  der  Pilze,  da  leicht  Keime  zurtlckbleiben,  die  sich  bald 
zu  einem  neuen  Pilzrasen  entwickeln.  Die  eingehendsten  Untersuchungen 
tlber  diese  Parasiten  verdanken  wir  neuerdings  Siebenmann  (116). 

EiRCOBDVEB  fand  bei  Pityriasis  versicolor  Microsporon  für  für  als 
Ursache  (er  sah  auch  Psoriasis  im  äusseren  Gehörgang). 

Valentin  (119)  fand  Soorpilz  im  äusseren  Gehörgang  und  Inder 
Paukenhöhle  bei  einem  Mädchen,  bei  dem  sich  diese  Pilze  auch  auf  der 
Schleimbaut  des  harten  Gaumens  und  der  hinteren  Bachenwänd  fanden. 
Von  thieriscben  Parasiten  im  Ohr  des  Menschen  wurde  Acarus 
foUiculorum  beobachtet  [Henle(120)].  Im  Ohreiter  entwickeln  sich  manch- 
mal auch  die  Larven  von  Museida  lucilia  und  sarcophaga« 
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Fremdkörper  gelangen  häufig  in  den  äusseren  Oehörgang,  sei  es 
nun  zufällig,  oder  indem  sie  absichtlich  besonders  von  kleinen  Kindern 
beim  Spielen  hineingebracht  werden.  So  werden  häufig  im  Gehörgang  ge- 
funden: Bohnen,  Erbsen,  Getreidekörner,  Strohhalme,  Sttlcke  von  Zwie- 
beln, Kirschkerne,  Blätter,  PapierklUmpchen ,  Schieferstifte,  Steinchen, 
Glaskorallen,  Haare^  Bleistiftknöpfchen  u.  s.  w.  Von  lebenden  Thieren, 
die  zufällig  hineingelangen,  sind  zu  nennen:  Flöhe,  Wanzen,  Schaben, 
Käfer  u.  s.  w.  Mit  Ausnahme  der  lebenden  Thiere,  die  starke  Reizung 
und  Hyperämie  der  Gehörgangswände  hervorrufen,  machen  die  übrigen 
in  der  Regel  keine  besonderen  Störungen,  können  aber  durch  ungeschickte 
Extractionsversuche  und  die  dadurch  gesetzten  Verletzungen,  denen  häufig 
heftige  Entzündungen  folgen,  selbst  das  Leben  in  Gefahr  bringen. 

Cerumenpfröpfe  erreichen  häufig  durch  ihre  Grösse  eine  patho- 
logische Bedeutung.  Sie  können  den  ganzen  Gehörgang  ausfallen  und 
bestehen  aus  dem  Secret  der  Ceruminaldrttsen,  der  Talgdrüsen,  aus  ab- 
gelösten EpidermisschoUen  und  Haaren,  die  sich  im  Gehörgange  abstiessen. 
Sie  sind  oft  ungewöhnlich  hart  und  enthalten  auch  zahlreiche  Bacterien 
[Rohbeb  (121)],  so  dass  es  nicht  Wunder  nehmen  darf,  wenn  in  ihrer  Um- 
gebung eine  Reizung,  oft  auch  eine  leichte  oberflächliche  Entzündung 
zu  einer  stärkeren  Proliferation  der  Epidermis  führt  Der  Pfropf  wird  dann 
ganz  von  concentrisch  geschichteten  Homlamellen  umgeben.  Grosse 
Pfropfe  können  durch  Druck  zu  einer  starken  Einwärtswölbung  und  zu 
Atrophie  des  Trommelfells,  sowie  auch  zu  einer  Ausweitung  des  knöchernen 
Gehörgangs  durch  Usur  des  Knochens  führen.  Begünstigt  wird  die  Bil- 
dung von  Gerumenpfröpfchen  durch  entzündliche  Zustände  im  Mittelohr, 
die  mit  Hyperämie  der  Gehörgangsauskleidnng  einhergehen. 

Concretionen  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk,  so- 
genannte Otolithen,  wurden  von  Voltolini  (122),  Coubtes  (123)  und 
Bezold  (124)  gefunden.  Nach  einer  Untersuchung  Waldeyeb's  bestanden 
sie  in  einem  Fall  von  Voltolini  (122)  aus  feinkörnigem  Detritus  mit 
Bacterien,  Fettsäurekrystallen  und  Kalkconcrementen. 

§  4.   Trommelfell. 

Die  Erkrankungen  des  Trommelfelles  sind  selten  primäre  und  selten 
auf  das  Trommelfell  beschränkt;  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  in 
denen  das  Trommelfell  erkrankt  gefunden  wird,  hat  die  Erkrankung  von 
der  Paukenhöhle  oder  vom  Gehörgang  her  auf  das  Trommelfell  über- 
gegriffen, dessen  Schleimhaut-  und  Gutisschicht  directe  Fortsetzungen  der 
entsprechenden  Schichten  der  Paukenhöhle  und  des  Gehörganges  sind. 

CircnlationsstSrangen.  Hyperämie  des  Trommelfelles  kann  in  ver- 
schiedenem Grade  auftreten.  Bei  dem  geringsten  Grade  derselben  ist 
nur  das  Gef  ässbündel  injicirt,  das  von  der  oberen  Wand  des  Gehörganges 
auf  das  Trommelfell  übergeht  und  in  der  Gutisschicht  längs  des  Hammer* 


§  4.  TrommelfeU.  283 

griffes  nach  abwärts  zieht.  Bei  einem  höherem  Grade  der  Hyperämie 
sind  auch  die  Kandgefässe  des  Trommelfelles,  die  längs  der  Peripherie 
desselben  ziehen,  nnd  bei  noch  höherem  Grade  auch  die  radiären  Gefässe, 
die  diese  beiden  Gefässbündel  mit  einander  verbinden,  injicirt  nnd  stark 
mit  Blut  gefällt.  Das  Trommelfell  erscheint  dann  Yon  einer  diffus  rothen 
Farbe.  Aehnlich  verhält  es  sich  an  der  inneren  Seite  des  Trommelfelles. 
Es  kann  nur  die  eine  Seite  oder  können  beide  Seiten  in  gleichem  Maasse 
hyperämisch  sein.  Beim  Lebenden  entsteht  oft  schon  eine  Hyperämie 
des  Trommelfelles  nach  massigen  Beizen,  die  auf  den  Gehörgang  wirken, 
so  z.  B.  nach  längerem  Berühren  desselben  mit  dem  Ohrtrichter.  An  der 
Leiche  findet  sich  Hyperämie  des  Trommelfelles  als  Begleiterscheinung 
acuter  und  chronischer  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  und  der 
Paukenhöhle  und  ausserdem  auch  bei  gleichzeitiger  Hyperämie  der  Kopf- 
gefässe. 

Hämorrhagien  kommen  in  Form  von  kleinen,  punktförmigen  oder 
auch  mehr  ausgebreiteten  Extravasaten  in  der  Gutisschicht  sowohl,  wie 
auch  in  der  Schleimhautschicht,  manchmal  auch  in  beiden  zugleich,  vor. 
Seltener  findet  man  sie  in  der  Membrana  propria.  Sie  entstehen  nach 
Verletzungen,  nach  Luftverdichtung  oder  Luftverdttnnung  im  äusseren 
Gehörgang,  bei  Erhängten  und  beim  Erstickungstod,  durch  die  Luftdouche, 
durch  starke  Hustenstösse,  Eindringen  von  Mageninhalt  beim  Erbrechen  in 
die  Paukenhöhle,  bei  gewissen  hämorrhagischen  Formen  von  Mittelohr- 
entzündung, so  bei  Influenza  und  den  acuten  Infectionskrankheiten,  und 
endlich  bei  vielen  Erkrankungen  des  Körpers,  bei  denen  es  auch  in  an- 
deren Organen  zu  Blutanstritten  kommt,  so  bei  Scorbut,  Endocarditis, 
Diphtherie  und  Nephritis.  Im  weiteren  Verlauf  machen  die  Blutextra- 
vasate  des  Trommelfelles  dieselben  Veränderungen  durch,  wie  die  an 
anderen  Körperstellen.  Bemerkenswerth  ist  nur  bei  den  subepidermoiden 
Extravasaten,  dass  sie  manchmal  von  ihrem  ursprünglichen  Sitz  allmählich 
immer  weiter  gegen  die  Peripherie  bis  auf  die  Wand  des  Gehörganges 
wandern,  wie  dies  von  v.  Tköltsch  (5)  zuerst  beschrieben  wurde.  Es 
existiren  für  dieses  Wandern  verschiedene  Erklärungen ;  nach  Wendt  (7) 
geschieht  es  durch  Verschiebung  des  Epithels,  Politzbk  (26)  führt  es  auf 
ein  excentrisches  Wachsthum  des  Trommelfelles  und  Kessel  (7)  auf  eine 
langsame  Fortbewegung  des  in  die  Lymphgef  ässe  ergossenen  Blutes  zurück. 

Embolien  in  den  Gefässen  des  Trommelfelles  beobachtete  Tbaut- 
MANN  (6)  bei  frischer  Endocarditis,  und  Schwabtze  (9)  führt  den  Zerfall 
des  Trommelfelles  bei  Pyämie  gleichfalls  auf  Embolien  zurück. 

Entzttnduiisren.  Acute  Entzündung.  Die  acute  Entzündung  des 
Trommelfelles  ist  nur  selten  eine  primäre,  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle,  in  denen  sie  zur  Beobachtung  kommt,  hat  das  Trommelfell  secundär 
an  der  Entzündung  der  Paukenhöhle  oder  des  äusseren  Gehörganges 
theilgenommen.    Darnach,  sowie  auch  nach  dem  Grade,  in  dem  die  Ent- 
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zttnduDg  auftritt,  werden  die  pathologischen  Verändenuigen,  die  das 
Trommelfell  dabei  zeigt,  verschieden  sein.  Bei  den  Entzttndnngen  ge- 
ringeren Grades,  die  vom  äusseren  GehOrgang  ausgehen,  wird  mehr  die 
Gntisschicht  des  Trommelfelles,  bei  den  von  der  Paukenhöhle  ausgehenden 
mehr  die  Schleimhautschicht  pathologisch  verändert  sein.  Erreicht  die 
Entztindung  einen  höheren  Grad,  so  nehmen  alle  Schiebten  des  Trommel- 
felles, sowie  auch  die  angrenzenden  Theile  der  Auskleidung  des  äusseren 
Gehörganges  und  die  Schleimhautauskleidung  der  Paukenhöhle  daran 
Theil.  Wir  finden  dann  die  Epidermis  mehr  oder  weniger  aufgelockert, 
wenig  oder  gar  nicht  mehr  glänzend,  die  Gntisschicht  stark  hyperämisch 
und  geschwollen,  wodurch»  die  Grenzen  der  Gehörknöchelchen  verdeckt 
und  die  normalen  Krümmungsverhältnisse  ausgeglichen  werden.  Das 
Trommelfell  erscheint  dadurch  flacher.  Bei  höheren  Graden  der  Ent- 
zündung ist  das  Trommelfell  stark  geschwollen  und  geröthet,  die  Epi- 
dermis aufgelockert  und  in  kleineren  oder  grösseren  Stücken  abgehoben. 
Nach  ihrer  Entfernung  erscheint  das  Trommelfell  als  eine  dunkelrothe 
Platte,  und  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang,  da  letzterer 
in  seinem  innersten  Theil  ebenso  verändert  ist,  ist  oft  nicht  mehr  zu  er- 
kennen. Von  der  Innenseite  her  gesehen  ist  das  Trommelfell  ebenfalls 
in  verschiedenem  Grade  geschwollen  und  geröthet,  bei  geringerem  Grade 
besonders  längs  des  Hammergriffes,  der  Peripherie  des  Trommelfelles 
und  der  v.  TBÖLTScn'schen  Taschen,  bei  höheren  Graden  aber  mehr 
gleichmässig  geschwollen  und  geröthet,  und  sind  die  v.  TBÖLTSCH'schen 
Taschen  dabei  theils  durch  Exsudat,  theils  durch  die  geschwollene  Schleim- 
haut verlegt.  Mikroskopisch  finden  sich  die  Hornschicht  der  Epidermis 
in  Lamellen  abgehoben,  die  Gntisschicht  entzündlich  infiltrirt  und  ihre 
Gefässe  sehr  stark  gefüllt,  in  der  Schleimhautschicht  die  gleichen  Ver- 
änderungen, ihr  Epithel  erhalten  oder  auch  zum  Theil  verloren  gegangen. 
Die  Eigenschicht  des  Trommelfelles  nimmt  an  der  Entzündung  weniger 
Antheil,  und  nur  wenn  diese  einen  höheren  Grad  erreicht,  kann  man 
auch  Rundzellen  zwischen  ihren  Fasern  nachweisen.  Letztere  sind  manch- 
mal auch  wie  gequollen  und  erweicht  [Sghwabtze  (10)J,  wodurch  das 
Trommelfell  an  Widerstandsfähigkeit  verliert  und  leichter  zerreisslich 
wird.  Nicht  selten  kommt  es  bei  der  Entzündung  des  Trommelfelles  zu 
einer  umschriebenen  Ansammlung  eines  serösen  Secrets  in  der  Gntisschicht, 
durch  die  die  Epidermis  in  Form  von  Blasen  abgehoben  wird.  Auch 
kleine  umschriebene  Abscesse  können  in  ähnlicher  Weise  im  Trommel- 
fell sich  bilden.  Sie  wurden  von  Wilde  (8)  zuerst  beschrieben,  finden 
sich  einzeln  oder  mehrere  zugleich  und  erscheinen  als  kleine  umschriebene 
Erhabenheiten  des  Trommelfelles  von  gelblicher  Farbe.  Nach  ihrer  Er- 
öffnung entleert  sich  ein  Tropfen  Eiter,  und  bleibt  an  dieser  Stelle  ein 
Geschwür,  oder  es  kann  auch  daselbst  zu  einem  Durchbruch  des  Trommel- 
felles kommen.     Besonders  häufig  findet  sich  Blasenbildung   bei   den 
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hämorrhagischen  Formen  der  Mittelohrentzttndang  und  ist  der  Inhalt  der 
Blasen  blntig-serOs  oder  blutig-eitrig. 

Die  chronische  Entzttndnng  des  Trommelfells  kommt  selten 
als  selbständige  Erkrankung  vor,  häufig  jedoch  in  Verbindung  mit  glei- 
chen Processen  in  der  Auskleidung  des  äusseren  GehOrgangs  und  der 
Paukenhöhle,  so  insbesondere  häufig  bei  der  chronisch -katarrhalischen 
and  chronisch -eitrigen  Mittelohrentzündung.  Die  pathologischen  Ver- 
änderungen sind  in  den  verschiedenen  Gewebsschichten  des  Trommel- 
fells yerschieden.  In  der  das  Trommelfell  bedeckenden  Epidermisschicht 
kommt  es  zu  einer  stärkeren  Wucherung  des  MALPiGHi'schen  Netzes,  das 
bedeutend  an  Mächtigkeit  zunimmt  und  von  dem  lange  Betezapfen  in 
die  verdickte  Cutis  in  die  Tiefe  laufen.  Mit  der  stärkeren  Wucherung 
der  Keteschicht  ist  eine  starke  Abstossnng  der  Hornschicht  verbunden, 
und  können  dadurch  Bildungen  entstehen,  wie  sie  oben  im  Kapitel  Kera- 
tosis des  äusseren  Gehörgangs  beschrieben  wurden.  Andererseits  kann 
es  auch  zu  umschriebener  Bildung  von  Epithelperlen  in  dem  Winkel  zwi- 
schen äusserem  Gehörgang  und  Trommelfell  kommen  durch  centrale  Ver- 
hornung in  verlängerten  Betezapfen,  die  gerade  hier  eine  besondere  Länge 
erreichen  [Habermann  (15)].  In  gleicher  Weise  dtlrften  durch  centrale 
Verhomung  in  verlängerten  Betezapfen  auch  die  von  Urbantschitsgh  (20) 
und  PoLTTZEB  (21)  beschriebenen  Epithelperlen  und  die  von  Küpper  (18) 
und  Gbuber  (19)  beobachteten  kleinen  Cholesteatome  am  Trommelfell  ihre 
Entstehung  gefunden  haben. 

Die  Cutisschicht  nimmt  an  der  chronischen  Entztlndung  in  gleicher 
Weise  Theil.  Neben  mehr  weniger  dichter  Bundzelleninfiltration  kommt 
es  zu  einer  starken  Proliferation  ihrer  Zellen  und  weiter  zu  einer  Binde- 
gewebszunahme ,  zu  einer  Verdickung  der  Cutisschicht,  wobei  die  6e- 
fässe  stark  genillt  und  auch  theilweise  durch  Neubildung  vermehrt  sind. 
Bei  höheren  Graden  der  Entztlndung,  namentlich  wenn  durch  längere 
Zeit  Eitermassen,  die  sich  aus  der  Paukenhöhle  tlber  das  Trommelfell 
ergiessen,  darauf  liegen  bleiben,  kommt  es  zu  einer  Zerstörung  des  Epi- 
thels und  zu  Granulationsbildung  in  der  Cutisschicht.  Diese  Granula- 
tionen können  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  und  auch  die  Form  von 
Polypen  annehmen.  Hier  muss  auch  einer  Entztindungsform  des  Trommel- 
fells gedacht  werden,  die  von  Nasiloff  (16)  und  Kessel  (17)  als  Myringitis 
Yillosa  beschrieben  wurde.  Ersterer  fand  an  der  äusseren  Seite  des  Trom- 
melfells neben  Neubildung  von  gefässreichem  Bindegewebe  papilläre  Aus- 
wtlchse  oder  Zotten  von  0,06 — 0,25  mm  Länge,  die  von  Plattenepithel  tlber- 
KOgen  waren.  Die  von  Kessel  (17)  beschriebenen  Zotten  enthielten  Gef  äss- 
schlingen  und  waren  nach  Ejbssel's  (17)  Angabe  von  einem  einschichtigen 
Cylinderepithel  mit  eigenthttmlichen  Formverschiedenheiten  überzogen. 

Die  Eigenschicht  des  Trommelfells  spielt  bei  den  Entztlndungs- 
Processen  eine  vorwiegend  nur  passive  Bolle.    Ihre  Fasern  werden  bei 
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hcherea  Graden  der  EntzUndaDg  tbeila  ganz  zerstOrt,  tbeils  in  rerscbie- 
dener  Weise  und  Richtang  rerechobeD  nnd  dnreb  die  Prodncte  der  Eut- 
ztlndnng  anseinander  gedrängt. 

In  der  Scbleimbantschicht  sind  die  VeiHodernngen  dnrcb  die  cbro- 
oiecbe  Eotzttndnng  ähnlich  denen  in  der  CntisBcbicbt.    Bei  geringeren 
Graden  der  Entzündung  kommt  es  za  Verdickung  dnrcb  Bindegewebs- 
znnabme,  bei  den  mehr  eitrigen  Formen  der  Entzündting  zn  oberflScb- 
lieben    Uleerationea    nnd    Bildong 
Ton  Grannlationen,  ans  denen  sich 
bei   langer  Daner  des  Eraokbeits- 
proceBsea  auch  Polypen  entwickeln 
können.     An    den    Trommelfellen, 
besonders  von  Kindern,  sieht  man 
b&nfig  papillenförmige   Erhebungen 
der  entztlndeten  Schleimhaut.    Nach 
Ablanf     der     Entzündung     kSnnea 
bindegewebige  Adbäsionen  zwischen 
dem  Trommelfell  and  den  Wänden 
'•      der  Paukenhöhle  zurflckblelben  nnd 
nach  chronischer  eitriger  Entzündung 
häufig  auch  Cysten  in  der  Schleim- 
haut   Sehr  häufig  aber  kommt  ea 
zn  einer  bleibenden  Verdickung  des 
Trommelfells,  entweder  nnr  an  nm- 
schriebenen  Stellen,  besonders  in  der 
peripheren  Zone,  oder  des  ganzen 
Trommelfells.    Das  Trommelfell  ist 
an  den  rerdickten  Stellen  weniger 
durchscheinend,   trüber,   von  bell' 
graner  bis  milchweisser  Farbe,  und 
bei  der  mikroskopischen  Untersnch- 
ung  findet  sieb  eine  starke  Verdick- 
nng    der    Schleimhautscbicbt ,    die 
grösetentheils    nur    ans    mächtigen 
Zügen  faserigen  Bindegewebes  be- 
steht.   Anch  in  der  GntisBchicht  kann  gleichzeitig  eine  ähnliche  Binde- 
gewebsznnahme  Platz  greifen.    Ein  Beispiel  hochgradigster  Verdickung 
des  Trommelfells  ist  abgebildet  in  Fig.  1. 

Ein  häufiger  Folgezustand  der  Trommelfellentzündung,  besonders 
der  acuten,  ist  die  Perforation  des  Trommelfells.  Sie  kommt  einmal  da- 
durch zn  Stande,  dass  das  entztlndlicb  infiltrirte  Gewebe  an  Widerstands- 
fähigkeit verliert  und  in  Folge  des  Druckes  des  in  der  Paokenhtihle  an- 
gesammelten Exsudats  an  einer  Stelle  eiureissi    Es  kommt  dadurch  zu 
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einer  kleinen  spaltförmigen  Oeffnang  im  Trommelfell,  die  in  Folge  der 
Betraction  der  elastischen  Fasern  der  Eigenschiebt  auch  eine  mehr 
randliche  Form  annehmen  kann.  Einen  solchen  Vorgang  finden  wir  be- 
sonders bei  den  katarrhalischen  Formen  der  Mittelohrentzttndnngen.  Bei 
den  hochgradigen,  mehr  eitrigen  Formen  spielt  die  Nekrose  der  Gewebe 
durch  die  Wirkung  der  Bacteriengifte  eine  wichtige  Rolle.  So  fand  ich  (22) 
bei  einer  hämorrhagisch -eitrigen  Mittelohrentzündung  das  TrommelfeU 
durchsetzt  von  Massen  von  pyogenen  Staphylokokken  und  als  Folge 
dayon  eine  von  innen  nach  aussen  fortschreitende  Nekrose  der  Trommel- 
fellgewebe, die  bei  längerer  Dauer  zur  Zerstörung  eines  grossen  Theiles 
des  Trommelfells  geführt  hätte.  In  dieser  Weise  kommen  in  kurzer  Zeit 
grosse  Perforationen  des  Trommelfells  zu  Stande  (Fig.  6).  Die  Perforationen 
des  Trommelfells  befinden  sich  am  häufigsten  im  vorderen  unteren  Qua- 
dranten, bei  Typhuskranken  entstehen  sie  nach  Bezold  (23)  meist  im 
hinteren  unteren  Quadranten,  bei  Eiterungen  aus  dem  oberen  Trommel- 
höhlenraum und  dem  Warzenfortsatz  auch  häufig  in  dem  hinteren  oberen 
Quadranten.  Auch  die  Membrana  fiaccida  wird  wegen  ihrer  geringen 
Widerstandsfähigkeit,  sie  enthält  keine  Eigenschicht,  und  wegen  der  be- 
sonderen localen  Verhältnisse  an  ihrer  Innenseite,  durch  die  Eiterstauung 
daselbst  begünstigt  wird,  häufig  durchbrochen.  Meist  findet  sich  nur  eine 
Perforation,  doch  können  auch  mehrere  in  demselben  Trommelfell  sich  fin- 
den, und  zwar  vorwiegend  bei  Mittelohrentzündungen  in  Folge  von  Typhus 
und  in  Folge  embolischer  Processe  bei  Pyämie  [Schwabtze  (7)],  wenn 
wir  von  der  Tuberculose  und  Diphtherie  des  Trommelfells  hier  absehen. 
Bei  heftigen  Entzündungen  entwickelt  sich  am  Perforationsrand  reichliches 
Granulationsgewebe,  das  durch  die  Oeffnung  nach  aussen  wächst. 

Die  Heilung  der  Perforation  kann  bei  den  nur  spaltförmigen  Ein- 
rissen der  Membran  und  bei  kurzer  Dauer  der  Entzündung  mit  völliger 
Wiederherstellung  des  früheren  Zustandes  erfolgen,  bei  grösseren  Per- 
forationen, bei  denen  es  zu  einer  Retraction  oder  auch  zu  einer  theil- 
weisen  Zerstörung  der  Eigenschicht  des  Trommelfelles  kam,  immer  nur 
mit  Bildung  einer  Narbe.  Es  geschieht  dies  durch  Proliferation  der 
Epithel-  und  Bindegewebszellen  der  Cutis-  und  Schleimhautschicht,  wäh- 
rend die  Eigenschicht  sich  an  der  Bildung  der  Narbe  nicht  betheiligt 
Die  fertige  Narbe  des  Trommelfells  besteht  darum  nur  aus  einer  zarten 
Bindegewebsschicht,  die  nach  aussen  von  einer  dünnen  Epidermis,  nach 
innen  von  dem  einschichtigen  Plattenepithel  des  Trommelfells  überzogen 
ist.  Sie  ist  dünner  als  das  normale  Trommelfell  und  erscheint  darum 
durchscheinender  und  dunkler,  und  wegen  ihrer  geringeren  Dicke  liegt 
sie  auch  gewöhnlich  etwas  tiefer  als  die  äussere  Fläche  des  Trommel- 
fells. Die  Fasern  der  Eigenschicht  des  Trommelfells  enden  häufig  am 
Sande  der  Narbe  wie  abgeschnitten,  in  vielen  Fällen  jedoch  sind  sie 
nach  innen,  selten  nach  aussen  umgebogen  und  noch  eine  kürzere  oder 
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längere  Strecke  weit  oft  in  einer  der  ursprünglichen  entgegengesetiten 
Richtung  zu  verfolgen.  Mitten  in  dem  Bindegewebe  einer  Trommelfell- 
narbe  fand  ich  (28)  eine  länglich  ovale  Epithelperle  eingeschloBsen,  die 
flaschenhalsähnlich  mit  dem  Epidermisttberzug  zusammenhing.  Die  Form 
der  Narben  ist  verschieden,  je  nach  der  Perforation;  in  manchen  Fällen 
bilden  dieselben  sackförmige  Vertiefungen  und  Ausstülpungen  in  die  Pau- 
kenhöhle hinein,  in  anderen  wieder  sind  sie  an  ihrer  inneren  Seite  durch 
Bindegewebsbrflcken  oder  mit  grösseren  Flächen  mit  den  Wänden  der 
Paukenhöhle  oder  den  Gehörknöchelchen,  so  besonders  häufig  mit  dem 
absteigenden  Ambosschenkel    und  dem  Steigbügelköpfchen  verwachsen. 

Bei  länger  dauernder  oder  wiederholter  Eiterung  aus  dem  Mittelohr 
und  bei  grösseren  Perforationen  kommt  es  aber  häufig  nicht  zu  einer 
Verheilnng  der  Durchbrucbsstelle  des  Trommelfells,  sondern  zur  Bildung 
einer  bleibenden  Perforation.  Bei  diesen  finden  wir  den  Perfora- 
tionsrand meist  verdickt,  die  Membrana  propria  häufig  nach  innen  umge- 
bogen und  in  dem  Narbengewebe  endend,  und  zieht  die  Epidermis  des 
Trommelfells  über  den  Perforationsrand  bis  zum  inneren  Rande  desselben 
nach  innen  oder  häafig  noch  weiter,  und  überzieht  noch  grössere  Partien 
der  inneren  Seite  des  Trommelfells  und  der  Wände  der  Paukenhöhle 
(s.  Fig.  9  und  10).  Häufig  findet  sich  im  Perforationsrande  eine  starke 
Zunahme  des  Bindegewebes  und  manchmal  auch  Kalkeinlagerung. 

Entzündung  bei  Variola.  Das  Trommelfell  ist  gleich  wie  der 
Gehörgang  häufig  bei  Variola  pathologisch  verändert.  Neben  Hyperämie 
und  Schwellung  mit  Aufqnellung  der  Epidermis,  manchmal  auch  Hämor- 
rhagien  fand  Wendt  (19)  auch  einmal  eine  diffuse  variolöse  Entzflndung 
der  Hautplatte  mit  Vacuolenbildung. 

Groupöse  und  diphtheritische  Entzündungen  kommen  mit 
den  gleichen  Entzündungen  der  Paukenhöhle  und  des  äusseren  Gehör- 
gangs häufig  vor.    (Siehe  diese.) 

InfeetiOse  Granulome.  Tuberculose  des  Trommelfells  war  schon 
vor  der  Entdeckung  des  Tnberkelbacillus  bekannt  und  wiederholt  be- 
obachtet worden.  So  beschrieb  Schwartze  (7)  gelbliche,  leicht  promi- 
nente Stellen  am  Trommelfell,  die  von  schnellem,  ulcerativem  Zerfall 
des  Trommelfells  gefolgt  waren.  Aehnliches  sah  auch  Lucas  (29)  und 
Hessler  (31).  Eine  selbständige  Tuberculose  des  Trommelfells  ohne  die 
gleiche  Erkrankung  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  ist  bisher  noch  nicht 
anatomisch  und  sicher  nachgewiesen,  an  der  Möglichkeit  einer  solchen 
Erkrankung  aber  nicht  zu  zweifeln.  Meist  erkrankt  das  Trommelfell 
nach  meinen  Untersuchungen  erst  in  Folge  der  Erkrankung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut oder  gleichzeitig  mit  dieser.  Wir  finden  dann  im  An- 
fange kleine,  miliare  Herde  in  der  Schleimbautschicht,  die  an  ihrer 
Oberfiäche  zerfallen,  und  von  denen  aus  die  Bacillen  durch  die  Eigea- 
'schicht  in  die  Cutisschicht  wandern  und  hier  die  gleiche  Erkrankung 
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hervorrnfen.  So  kommt  es  zar  Bildung  der  gelben  Knötchen  im 
Trommelfell  y  tlber  denen  die  Epidermisschicht  noch  erhalten  ist.  Mit 
dem  fortschreitenden,  käsigen  Zerfall  in  der  Peripherie  sowohl  wie  auch 
in  der  Tiefe  wird  eine  kleine  Perforation  gebildet,  die  häufig  in  der 
Schleimhantscbicht  breiter  nnd  ausgedehnter  ist  als  in  der  Catisschicht, 
also  eine  conische  Form  hat.  Sind  gleichzeitig  oder  hintereinander 
mehrere  Stellen  des  Trommelfells  erkrankt,  so  bilden  sich  mehrere  Per- 
forationen. V.  TsöLTSGH  (30)  sah  einmal  5  Löcher  im  Trommelfell,  die 
die  eben  beschriebene  Form  hatten.  Ich  fand  einmal  vier,  ein  grösseres 
im  vorderen  oberen  Quadranten  und  drei  in  der  Gegend  hinter  dem 
Ende  des  Hammergriffs  tlber  einander  gelagert,  die  an  der  Innenseite 
ineinander  übergingen  und  einen  Abklatsch  der  inneren,  in  gleicher  Weise 
erkrankten  Paukenhöhlen  wand  bildeten.  Der  Gedanke  an  eine  Infection 
des  Trommelfells  durch  den  Contact  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
ist  da  sehr  naheliegend,  nnd  findet  sich  ein  ähnlicher  Vorgang  auch 
in  den  oberen  Th  eilen  des  Trommelfells,  besonders  den  TBÖLTScn'schen 
Taschen.  Der  Verlauf  kann  sehr  verschieden  sein.  Der  käsige  Zerfall 
des  Trommelfells  kann  weiter  fortschreiten  und  so  oft  in  kurzer  Zeit  das 
ganze  Trommelfell  zerstört  werden,  oder  es  kann  auch  nach  Bildung  einer 
Perforation  zu  einer  völligen  Heilung  der  Krankheit  selbst  mit  Verheilnng 
der  Perforation  kommen,  wie  dies  Schwabagh  (34)  einmal  nach  Injection 
mit  KocH'sohem  Tuberculin  beobachten  konnte.  In  den  von  mir  unter- 
suchten Fällen  fand  sich  mehrmals  ein  überhäuteter  Perforationsrand, 
die  Tuberculose  im  Mittelohr  aber  hatte  fortgedauert.  Lupus  (19)  des 
Trommelfells  findet  sich  im  Anschluss  an  Lupus  des  äusseren  Gehör- 
gangs [Gbubeb(19)]  oder  der  Paukenhöhle  [Gradenigo  (35)]. 

Syphilis.  Tbiquet  (36)  nnd Grubeb  (37)  sahen  in  mehreren  Fällen 
Papeln  auf  dem  Trommelfell,  und  können  diese  durch  Zerfall  auch  zu 
Durchlöcherung  des  Trommelfells  und  Fortpflanzung  der  Eiterung  in  das 
Mittelohr  ftthren.  Lang  (38)  sah  Papeln  über  dem  kurzen  Fortsatz, 
Bavogli  (39)  nnd  Babatoux  (40)  sahen  Gummabildungen  auf  dem  Trom* 
melfell.  Gewöhnlich  finden  sich  neben  der  Erkrankung  des  Trommel- 
fells gleiche  Erscheinungen  der  Syphilis  im  äusseren  Gehörgange  und 
im  tlbrigen  Körper. 

Proyressire  Bmfthmn^stSriuigen.  Cystenbildungen.  Gestielte 
Cysten,  die  der  Innenfläche  des  Trommelfells  aufsassen,  beschreibt  Poli- 
TZEB  (47),  nicht  gestielte  finden  sich  sehr  häufig  in  Folge  chronischer 
Mittelohrentzündungen  (siehe  diese).  Bück  (48)  berichtet  über  intrala- 
melläre  Cysten  bei  Ekzem  des  Gehörgangs.  Geschwülste  wurden  bis- 
her selten  am  Trommelfell  beobachtet.  So  beschreibt  Miot  (41)  ein 
Fibrom  bei  einem  20jährigen  Kranken,  der  an  Ohrenfluss  gelitten 
hatte.  Es  war  dreilappig  und  ging  vom  Hammergriff  ans.  Waqen- 
hIüsbb  (42)  berichtet  über  einen  Naevus  cutaneus  vinosus,  der  von  der 
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hinteren  Gehörgangs  wand  aaf  das  hintere  obere  Segment  des  Trommel- 
fells übergegriffen  hatte.  Todd  (43)  beschrieb  einen  Vascnlar  tomor  anea- 
rismal  and  BucK  (45)  cavernöse  Angiome.  Endlich  berichtet  Wendt  (46) 
über  ein  endotheliales  Cholesteatom  des  Trommelfells,  das  aas  den  endothe- 
lialen Gebilden  der  die  Balken  der  Eigenschicht  umgebenden  Scheiden 
entstanden  sein  soll.  Häafiger  wird  das  Trommelfell  secandär  von  Ge- 
schwulstbildangen  ergriffen,  die  aas  der  Umgebang  aaf  dasselbe  übergreifen. 

BegressiTO  ErnfthrangsstSrangen.  Atrophie  des  Trommelfells  kommt 
sehr  häufig  zur  Beobachtnng  und  kann  entweder  das  ganze  Trommelfell 
oder  nar  einzelne  Theile  desselben  betreffen.  Die  atrophischen  Partien 
des  Trommelfells  sind  bei  Betrachtung  mit  freiem  Auge  durchsichtiger 
und  in  Folge  dessen  auch  scheinbar  dunkler,  und  meist  stark  nach  innen 
gespannt,  selbst  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  anliegend.  Eine 
allgemeine  Atrophie  findet  sich  häufig  bei  chronischem  Tubenabschlnss, 
und  entsteht  diese  durch  die  lange  bestehende  starke  Spannung  des  Trom- 
melfells nach  innen,  manchmal  auch  bedingt  durch  den  Druck  von  auf- 
liegendem Ohrenschmalz  oder  Epidermismassen.  Doch  kommt  es  aas 
letzterer  Ursache  oft  nur  zu  umschriebener  Atrophie  und  selbst  zu 
Substanzverlusten  im  Trommelfell,  wie  dies  Sghwabtze  (53)  und  auch 
ältere  Autoren  schon  beobachteten.  Umschriebene  Atrophie  des  Trom- 
melfells kann  durch  gleiche  Ursachen  wie  die  allgemeine  bedingt  sein, 
und  findet  sich  nicht  selten  neben  den  atrophischen  Partien  das  übrige 
Trommelfell  in  Folge  vorausgegangener  Entzündungsprocesse  mehr  minder 
hochgradig  verdickt.  Während  an  der  allgemeinen  Atrophie  alle  Schichten 
des  Trommelfells  in  gleichem  Grade  Antheil  nehmen,  kann  bei  der  um- 
schriebenen auch  nur  die  Membrana  propria  vorwiegend  durch  die  Atrophie 
geschwunden  sein  [Sghwartze  (7),  Gbubeb  (52)]. 

Nekrose  des  Trommelfells  wird  beobachtet  in  Folge  von  Mittel- 
ohrentzündung namentlich  nach  Scharlach  und  Diphtherie.  Eine  Nekrose 
des  Trommelfells  durch  die  Wirkung  der  Bacteriengifte  wurde  von  mir 
(22)  beschrieben  und  unter  Entzündungen  schon  erwähnt 

Gangrän  des  Trommelfells  wird  bei  gleichzeitiger  Gangrän  der 
Schleimhaut  des  Mittelohrs  beobachtet  bei  Otitis  gangraenosa  [Wkeden  (49)]. 

Fettige  Degeneration  wurde  von  Politzeb  (50),  Lucas  (51)  und 
Grubeb  (52)  beschrieben,  von  ersteren  in  Fällen  von  Steigbügelankylose, 
von  letzterem  bei  lange  bestehenden  Gatarrhen.  Dabei  erscheinen  zahl* 
reiche  Fetttröpfchen  zwischen  den  Fasern  der  Membrana  propria,  oder  sind 
letztere  ganz  dadurch  ersetzt.  LucA£(5i)  fand  auch  die  Cutisschicht  sehr 
fettreich. 

Kalk  einlag  er  ungen  erscheinen  meist  als  kreide  weisse,  längliche 
Flecken  in  der  Mitte  zwischen  Hammergriff  und  vorderem  oder  hinterem 
Rand,  oft  in  Form  eines  Halbmondes  oder  eines  Hufeisens  und  können 
so  einen  grossen  Theil,  in  Ausnahmefällen  auch  das  ganze  Trommelfell 
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eiDnehmen.  Selten  ist  die  centrale  Partie ,  die  Gegend  des  Hammer- 
griffs in  die  Verkalkung  einbezogen  [(Schwartze  (7),  URSANTSCHiTScaa 
(54)].  Die  Ealkeinlagernngen  finden  eich  häufig  nnr  in  der  Eigenschicht 
allein,  und  sind  es  die  Wandungen  des  Spaltwerks  zwischen  den  Fibril- 
len der  Eigenschiebt,  in  die  Ealktheilchen  abgelagert  sind  [Wendt  (55)]. 
Je  nachdem  dies  mehr  in  der  Circulär-  oder  Badiärfaserschicht  ge- 
schieht, wird  die  Verkalkung  mehr  kreis-  oder  mehr  speichenförmig 
am  Trommelfell  angeordnet  erscheinen  [Totnbee  (56)].  Nach  y.  TrOltsgh 

(57)  wird  am  häufigsten  die  Girculärfaserschicht  von  der  Verkalkung 
betroffen,  doch  können  auch  Kalkablagerungen  blos  auf  die  Gutisschicht 
oder  blos  auf  die  Schleimhautschicht  beschränkt  vorkommen.  In  hoch- 
gradigen Fällen  sind  alle  Schichten  in  eine  Kalkplatte  umgewandelt. 
Einigemal  wurden  auch  Ablagerungen  krystallinischen  Kalkes  beobachtet, 
so  von  y.  Tböltsgh  (57)  neben  unregelmässigen  Kalkbröckeln,  von  Bauer 

(58)  Krystalle  von  phospborsaurem  Kalk  im  Trommelfell  eines  Hemi- 
cephalen  zusammen  mit  gleichen  Ablagerungen  in  der  Pauke  und  im 
Labyrinth  —  der  Steigbügel  war  dabei  völlig  in  krystallinische  Kalk- 
masse eingegossen  — ,  endlich  von  Lucae  (59)  Arragonitkrystalle  in  der 
Gutisschicht  des  Trommelfells.  Einlagerung  von  kleinsten  Kalkkrttmeln 
in  allen  Schichten  des  Trommelfells  und  den  angrenzenden  Partien  der 
Schleimhaut  als  Altersveränderung  wurde  von  mir  (60)  in  einem  Falle 
beschrieben. 

Knochenneubildung  im  Trommelfell  wurde  von  Bochdalek  (61), 
Politzer  (62),  Wendt  (63),  6bubeb(52)  und  mir  (64)  beobachtet  Die 
älteren  diesbezüglichen  Beobachtungen  lassen  eine  Verwechslung  mit 
Verkalkungen  nicht  sicher  ausschliessen.  In  den  Fällen  von  Politzer 
(62),  Wendt  (63)  und  von  mir  (64)  (s.  Fig.  1,  S.  236)  war  eine  Mittel- 
ohrentzündung vorausgegangen,  in  deren  Folge  Verkalkung  des  Trommel- 
fells auftrat.  In  dem  verkalkten  Gewebe  kam  es  zur  Bildung  von  Knochen- 
körperchen.  Bildung  von  Lamellen  oder  von  HAVERs'schen  Ganälen 
wurde  vermisst  oder  von  den  Autoren  nicht  angegeben. 

Auch  Cholestearin  und  Pigment  wurde  neben  Kalkeinlagemng 
und  auch  ohne  diese  im  Trommelfell  nach  vorausgegangenen  Entzün- 
dungen gefunden  [Gruber  (11)].  Ich  (65)  fand  einmal  Pigment  in  einer 
Narbe  des  Trommelfells. 

WSlbnngsanomalien  treten  als  vermehrte  Goncavität  oder  als  Vor- 
banchung  des  Trommelfells  nach  aussen  oder  als  Abflachung  in  Er- 
scheinung. Die  vermehrte  Goncavität  des  Trommelfells  wird  am 
häufigsten  beobachtet  und  charakterisirt  sich  durch  ein  starkes  Hervor- 
treten des  kurzen  Fortsatzes  des  Hammers,  eine  mehr  horizontale  Stellung 
.  des  Hammergriffs  und  ein  starkes  Hervortreten  einer  nach  vorn  und  einer 
nach  hinten  vom  kurzen  Fortsatz  auftretenden  Falte,  während  die  Membran 
selbst  stark  nach  innen  gespannt  erscheint,  ja  selbst  der  inneren  Wand 
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der  Paukenhöhle  Id  grosser  AnsdehnuDg  anliegen  kann.  Häufig  finden 
sich  dabei  auch  ein  oder  zwei  kleine  Vertiefungen  in  der  Membrana 
flaccida.  Die  Ursache  der  vermehrten  Concavität  ist  meist  die  wegen 
Ausfalls  der  Function  der  Eustachischen  Bohre  eintretende  Luft  Verdünnung 
in  der  Paukenhöhle  und  die  damit  vergesellschaftete  Contraction  der  Sehne 
des  Tensor  tympani.  Als  Folge  der  länger  dauernden  vermehrten  Con- 
cavität tritt  Atrophie  des  Trommelfells  ein. 

Eine  vermehrteConvexität  des  Trommelfells  nach  aussen  kommt 
zu  Stande  durch  Ansammlung  von  Exsudat,  durch  erhöhten  Luftdruck, 
durch  Poljpenbildung  oder  Ansammlung  cholesteatomatöser  Massen  in 
der  Paukenhöhle.  Sie  ist  meist  nur  vorübergehend,  ebenso  wie  auch 
die  partiellen  Vorwölbungen  des  Trommelfells,  die  besonders  im  hintern 
oberen  Quadranten  nach  Lufteintreibungen  durch  die  Tuba  häufig  be- 
obachtet werden.  Letztere  können  gleichfalls  bei  häufiger  Wiederholung 
der  Lufteintreibung  auch  zu  umschriebener  Atrophie  des  Trommelfells 
führen. 

Abflachung  des  Trommelfells  kommt  durch  die  gleichen  Ursachen 
wie  die  Vorwölbung  des  Trommelfells  zu  Stande  und  ausserdem  auch 
durch  den  Ausfall  der  Function  des  Tensor  tympani. 

Yerletzanren.  Abgesehen  von  leichten  Gontnsionen  und  Erosionen  des 
Trommelfells  sind  es  insbesondere  die  Rupturen,  die  eine  grössere  patho- 
logische Bedeutung  haben.  Sie  entstehen  entweder  durch  Einwirkung  einer 
directen  Gewalt,  durch  Gegenstände,  die  von  aussen  in  den  Gehörgang 
eingeführt  werden,  durch  Säuren,  Aetzmittel,  geschmolzenes  Metall  oder 
durch  indirecte  Gewalt,  sei  es  nun  durch  Schlag  oder  Fall  auf  das  Ohr 
oder  Erschütterung  des  ganzen  Schädels  durch  Sturz,  oder  Aufschlagen 
beim  Sprung  ins  Wasser,  oder  durch  Detonationen.  Auch  durch  Luftver- 
dttnnung  im  äusseren  Gehörgang  (Kuss  auf  das  Ohr)  und  Lnftverdichtung 
in  der  Paukenhöhle  können  Bnpturen  des  Trommelfells  entstehen.  Fis- 
suren der  Schädelbasis  können  sich  bis  auf  das  Trommelfell  fortsetzen 
und  zu  Continuitätstrennung  desselben  führen.  Die  Form  der  Bnpturen  ist 
verschieden  nach  der  einwirkenden  Gewalt  und  nach  der  Beschaffenheit 
des  rnpturirten  Trommelfells.  Es  können  jedoch  sowohl  durch  indirecte 
Gewalteinwirkung  wie  durch  directe  Gewalt  spaltförmige  wie  auch  ovale 
oder  runde  Defecte  mit  lappigen  und  fetzigen  Bändern  entstehen.  Die 
Bnpturen  können  an  verschiedenen  Stellen  des  Trommelfells  erfolgen,  am 
häufigsten  entstehen  sie  da,  wo  das  Trommelfell  den  geringsten  Wider- 
stand bietet.  Begünstigt  wird  das  Entstehen  der  .Bnpturen  bei  Einwir- 
kung indirecter  Gewalt  durch  bestehende  Atrophie  des  Trommelfells  und 
Narbenbildung,  verminderte  Wegsamkeit  der  Tuba  und  eine  starke  Ent- 
wicklung der  pneumatischen  Zellen  des  Warzenfortsatzes  [(Eybell  (67)]. 
Die  Heilung  der  Bnpturen  erfolgt  meist  per  primam,  bei  Bnpturen  durch 
directe  Gewalt  jedoch  meist  und  bei  Bnpturen  durch  indirecte  Gewalt 
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dann,  wenn  ansserdem  besondere  Schädlichkeiten  einwirkten,  häafig  erst 
nach  Heilung  einer  consecativen  MittelobrentzUndang.  Nach  Rummler's  (68) 
experimentellen  Untersuchungen  erfolgt  die  Heihing  durch  Proliferation 
der  Epithelien  des  Trommelfells,  der  schon  am  3.  Tage  auch  Prolifera- 
tion des  Bindegewebes  folgt  Die  Eigenschicht  ist  bei  der  Regeneration, 
wenn  tlberhaupt,  nur  in  sehr  geringem  Grade  betheiligt. 

§  5.  Paukenhöhle. 

CireulationsstOnuiren.  Hyperämie  der  Schleimhautauskleidung  der 
Paukenhöhle  findet  sich  als  Begleiterscheinung  allgemeiner  Stauungs- 
hyperämie in  den  Gefässen  des  Kopfes  in  Folge  von  Herzfehlern,  Lungen- 
affectionen  und  Geschwtllsten  am  Hals,  die  einen  Druck  auf  die  Hals- 
venen ausüben.  Häufig  auch  setzt  sieh  eine  Hyperämie  benachbarter 
Theile  auf  die  Paukenhöhle  fort,  und  kann  dies  geschehen  vom  äusseren 
Gehörgang,  von  dem  Warzenfortsatz  und-  der  Tuba,  wie  auch  vom 
Labyrinth  und  von  den  Meningen  her  (durch  die  Fissura  petrososquamosa). 

Hämorrhagie.  Aus  denselben  Ursachen,  ans  denen  es  zu  Stauungs- 
hyperämie kommt,  kann  es  bei  höheren  Graden  der  Stauung  zu  Hämor- 
rhagien  in  die  Paukenhöhlenauskleidung  kommen.  Wir  beobachten  solche 
Blntaustritte  beim  Tod  durch  Erstickung  und  manchmal  auch  bei  Er- 
hängten [(Hofmann  (1),  Zillneb  (2)]  und  in  Folge  heftiger  Hustenanfälle 
besonders  bei  Keuchhusten.  Ausserdem  werden  Hämorrhagien  bei  einer 
grösseren  Zahl  von  Erkrankungen  beobachtet,  bei  denen  es  auch  in  an- 
deren Organen  zu  Blutergüssen  kommt,  so  bei  Morbus  Brightii  [Sghwabtze 
(3),  BuGK  (4),  Trautmann  (5)],  bei  Angina  diphtheritica  [Traijtmann  (5)]| 
bei  Leukämie  [Gradenigo  (6),  SteinbüG0e  (178),  Habebmann],  bei  Scor- 
but  [Truckenbrod  (7)J,  bei  Cholämie  [Habermann  (8)]  und  bei  Hämophilie 
fRoHKER  (9)].  Blutungen  im  Mittelohr  während  der  Menstruation  beschrieb 
Benni  (10),  Hämorrhagien  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica  Moos  und 
SteinbrOoqe  (11). 

Embolie.  Unter  13  Fällen  von  Endocarditis  recens  sah  Traut- 
mann (5)  viermal  kleine  punktförmige  Hämorrhagien  in  der  Paukenhöhle, 
die  durch  Emboli  in  den  Arterien  hervorgerufen  worden  waren.  Diese 
Emboli  Sassen  in  den  Arterien  immer  dort  auf,  wo  ein  Seitenzweig  ab- 
ging, und  bestanden  aus  feinkörnigen  Massen,  wahrscheinlich  Mikrokokken, 
welche  letztere  jedoch  mit  Sicherheit  in  dem  ausgetretenen  Blute  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Neben  den  Blutungen  in  der  Schleimhaut 
fanden  sich  auch  solche  an  der  Oberfläche.  Wendt  (12)  beschuldigt 
als  Ursache  plötzlicher  Taubheit  bei  Pyämie  gleichfalls  Embolien,  die 
sich  dadurch  kennzeichneten,  dass  scharf  umschriebene  Partien  der 
Pankenhöhlenschleimhaut  blauroth  bis  schwarz  verfärbt  und  mit  Hämor- 
rhagien durchsetzt  waren. 

16» 
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Oedem  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  und  Hydrops  der  Pan- 
kenbohle  wird  beobachtet  bei  allgemeinem  Hydrops,  Morbus  Brightii  und 
Lnngenaffectionen  als  Folge  venöser  Stauung  [Voltoumi  (13),  Wemdt  (12)], 
ein  Hydrops  ex  vacuo  in  Folge  länger  dauernden  Tubenabschlusses. 

Entzttndanren.  Die  Entzündungen  der  Paukenhöhle  werden  vom  klini- 
schen Standpunkte  aus  in  mehrere  Hauptformen,  den  acuten  Gatarrh,  den 
chronischen  Catarrh  mit  seinem  Endstadinm  der  Sclerose  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle,  die  acute  eitrige  und  die  chronische  eitrige  Entzündung 
eingetheilt,  und  wird  es  sich  empfehlen,  diese  Eintheilung  auch  hier  bei- 
zubehalten. Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  eine  strenge  Sonderung 
dieser  Processe  nicht  immer  möglich  ist,  da  einmal  Uebergangsformen 
vorkommen  und  z.  B.  die  Grenze  zwischen  acutem  Catarrh  und  acuter 
eitriger  Entzündung  durchaus  keine  scharfe  ist,  und  anderseits  wieder 
beispielsweise  ein  an  chronischem  Catarrh  leidender  eine  acute  eitrige 
Entzündung  bekommen  kann,  nach  deren  Ablauf  mit  oder  ohne  Ver- 
heilung  der  Perforation  der-  chronische  Catarrh  doch  fortdauern  kann. 
Auch  sind  die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen,  die  bei  den 
verschiedenen  Formen  beobachtet  worden,  mehr  graduell  als  im  Wesen 
verschieden.  Gewöhnlich  ist  auch  die  Tuba  Eustachii  und  der  Warzen- 
foitsatz  in  gleicher  Weise  erkrankt  wie  die  Paukenhöhle. 

In  der  Aetiologie  der  Entzttndangen  des  Mittelohrs,  mögen  sie  nun 
mehr  catarrhalischer  oder  mehr  eitriger  Natur  sein,  spielen  die  pathogenen 
Mikroorganismen  die  wichtigste  fiolle.  Sie  sind  nach  den  übereinstimmen- 
den Angaben  der  Autoren  die  eigentlichen  Erreger  der  Entzündungen 
des  Mittelohrs.  Am  häufigsten  wurden  nach  Netter  (14)  und  Zaufal  (15) 
der  Diplococcus  pneumoniae  Fränkel  -  Weichselbaum  und  der  Strepto- 
coccus pyogenes  im  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  gefunden.  Ihnen  folgen 
dann  nach  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  im  Mittelohr  der  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus  und  aureus,  und  in  seltenen  Fällen  wurde  auch 
der  Pneumobacillus  Friedländer,  der  Bacillus  pyocyaneus,  der  Staphylo- 
coccus  cereus  albus  und  Micrococcus  tetragenus  gefunden.  Ob  die  beiden 
letztgenannten  auch  pathogen  sind,  soll  übrigens  nach  Flügge  zweifel- 
haft sein.  Häufig  kommen  mehrere  dieser  Bacterienarten  zu  gleicher  Zeit 
im  Secret  bei  Mittelohrentzündung  vor,  und  dürfte  es  dann  schwer  sein 
zu  sagen,  welchem  von  ihnen  der  Hauptantheil  an  der  Erregung  der 
Entzündung  zukommt.  Es  sind  in  dieser  Beziehung  namentlich  die  Unter- 
suchungen von  Kanthack  (22)  bemerkenswerth ,  der  in  31  Fällen  von 
acuter  Mittelohrentzündung  nur  3  mal  Reinkulturen  von  Diplococcus  pneu- 
moniae fand,  meist  aber  denselben  gemischt  mit  dem  Staphylococcus  pyo- 
genes und  häufig,  auch  wenn  das  Trommelfell  noch  nicht  perforirt  war, 
andere  nicht  pathogene  Organismen  (Bacillen)  nachweisen  konnte.  Es 
darf  dies  Vorkommen  von  Saprophyten  und  anderen  Bacillen  nach 
Eanthagk  (22)  nicht  Wunder  nehmen,  da  die  Paukenhöhle  durch  die 
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Tnba  frei  mit  der  Mundhöhle  nnd  der  Aassenwelt  commnDicirt.  Ganz  ähn- 
jicbe  Befände  constatirte  er  ancb  in  7  Fällen,  in  denen  sich  zwar  ein 
Exsudat  in  der  Paukenhöhle,  aber  klinisch  keine  Entzttndungserschei- 
nungen  vorfanden.  In  den  Fällen  von  chronischer  Otorrhoe  fanden  sich 
meist  die  verschiedenen  Staphylococcusarten  neben  verschiedenen  Formen 
von  Bacillen.  So  wie  mehrere  pathogene  Bacterienarten  nebeneinander 
im  Exsudat  bei  der  Mittelohrentzündung  vorkommen  können,  können  sie 
auch  nacheinander  in  demselben  zur  Entwicklung  kommen,  und  kann 
eine  Entzündung,  die  schon  in  Bückbildung  war,  durch  das  Eindringen 
einer  neuen  Bacterienart  wieder  an  Intensität  zunehmen. 

Aus  der  Art  der  im  Exsudat  gefundenen  Mikroorganismen  lässt  sich 
ein  Schluss  auf  den  Grad  oder  den  Verlauf  des  Entzttndungsprocesses 
nicht  ziehen,  da  wiederholte  Untersuchungen  ergeben  haben,  dass  ein  und 
derselbe  Mikroorganismus  einmal  bei  den  heftigsten,  ein  andermal  wieder 
nur  bei  sehr  geringen  Entzttndungserscheinungen  gefunden  wurde.  Es 
hängt  dies  ab  von  der  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschiedenen  Viru- 
lenz der  einzelnen  Mikroorganismen  und  von  den  mehr  weniger  günstigen 
oder  ungünstigen  Bedingungen,  die  derselbe  für  seine  Entwicklung  in 
der  Paukenhöhle  findet.  Auch  genügt  das  Vorhandensein  der  Bacterien 
allein  noch  nicht,  um  eine  Entzündung  hervorzurufen,  wie  wir  dies  aus 
analogen  Beobachtungen  an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Nasen- 
höhle wissen,  sondern  müssen  noch  andere  Bedingungen  erfüllt  sein, 
wenn  es  zu  einer  stärkeren  Vermehrung  derselben  und  zu  einer  Ent- 
zündung kommen  soll. 

Die  Wege,  auf  denen  die  pathogenen  Mikroorganismen  in  die  Pauken- 
höhle eindringen,  können  verschieden  sein.  Am  häufigsten  geschieht  dies 
in  der  Weise,  dass  bei  Entzündungen  der  Schleimhaut  des  Nasenrachen- 
raumes sich  die  Eutzündung  auf  die  in  unmittelbarem  Zusammenhang 
damit  stehende  Schleimhaut  der  Tuba  Eustachii  fortsetzt.  Bei  massigen 
Graden  der  Entzündung  im  Nasenrachenraum  kann  der  Isthmus  tubae 
einen  gewissen  Schutz  gegen  das  weitere  Vordringen  derselben  bieten, 
doch  wird  dieser  Schutz  leicht  durch  starken  Exspirationsdruck  in  der 
Nase  überwunden.  Bei  höheren  Graden  der  Entzündung  reicht  auch  dieser 
Schutz  nicht  aus,  und  setzt  sich  die  Entzündung  in  der  Continuität  der 
Schleimhaut  auch  auf  das  Mittelohr  fort  Seltener  gelangen  pathogene 
Bacterien  durch  die  Tuba  in  die  Paukenhöhle  beim  Erbrechen  mit  Theilen 
des  Mageninhalts,  beim  Ausspritzen  der  Nase  mit  der  Spritzflüssigkeit, 
nnd  indem  sie  bei  vermehrtem  Luftdruck  in  der  Nase  beim  Schneuzen, 
bei  verschiedenen  Heilverfahren  u.  s.  w.  mit  Schleimpartikelchen  aus  dem 
Rachen  oder  der  knorpeligen  Tuba  über  den  Isthmus  in  die  knöcherne 
Tuba  getrieben  werden.  Ein  zweiter  Weg,  auf  dem  Entzündungserreger 
in  die  Paukenhöhle  gelangen  können,  ist  die  Blutbahn.  Dieser  Weg  düi^e 
vielleicht  bei  manchen  Entzündungen  der  Paukenhöhle  bei  verschiedenen 
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lofectioDskrankheitea  in  Betracht  kommeD,  so  bei  Variola,  InflDeiiEa, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie  nnd  anderen.  Beweise  dafür  sind  aller- 
dings ftlr  die  meisten  dieser  Krankheiten  noch  zo  erbringen.  Bei  be- 
stehenden TrommelfellperforationeD  kSnnen  aach  dnrch  den  änsseren  6e- 
hOrgang  pathogene  and  nicht  pathogen«  Baoterien  anf  die  Sohleimhaat 
der  Pankenhohle  gelangen  nnd  sich  da  weiter  entwickeln.  Selteaer  er- 
krankt die  Paakenhfihle  dnrch  eine  Fortleitnng  der  BntzUndang  von  den 
Nachbartheilen  her,  vom  äasseren  GehBrgang,  rom  Labyrinth  her  dnrch  die 
Fenster,  von  der  SchädelhShle  her  durch  die  Fissura  petroso-sqnamosa, 
dnrch  die  Fossa  subarcnata  oder  längs  des  N.  facialis. 

Der  acnte  Catarrh  entsteht  am  hftnflgsten  im  Anschlnss  an  einen 
Catarrh  der  Nase  and  des  Bacbens,  indem  eich  dieser  dnrch  die  Taba 
in  die  Pankenhohle  fortsetzt.    Seltener  wird  er  in  Fällen  von  Erkran- 
kungen des  änseeren  QebOrgangs  beobachtet.    Aaaserdem  kommt  er  vor 
bei  den  acnten  Exanthemen,  Typhns 
und  Syphilis  (?J.  Die  Pankenhohle  ist 
dabei  erfUllt  von  einem  serQsen  Ex- 
sadat,  dem  mehr  weniger  Schleim  bei- 
(  gemischt  sein  kann,  welch  letzterer 

wieder  mehr  glasig  nnd  darehschei- 
nead  oder  mehr  weniger  graa  gefärbt 
sein  kann.  Darnach  wurde  aach 
wieder  ein  serOser  und  ein  schleimiger 
Catarrh  aaterschiedeo.  In  dem  Ex- 
sudat finden  sich  ansser  dem  Schleim 
vorwiegend  schleimig  gequollene  Gpi- 
thelien  nnd  je  nach  den  begleitenden 
EntzUadnngserscheinungen  auch  mehr 
oder  weniger  Eiterkörperchen.  Der 
Schleim  ist  als  ein  Produkt  der  Epi- 
^S-  ^-  thelien  der  Pankenhohle  anzusehen, 

T^^^^^^Tli^^l^^Z'^Ko^::  s.h,ü«  da  Drüsen  in  der  Schleimhaut  der 
durch  äHpron.™toi.nn.jad^d]üS.«ha  des  mudon  Paukenhöhle  uUF  ansnahmswcise  ge- 
"  ^raS'FÖn'to^^^MhTeiSiVÖl  soSSr"  *""  forden  wurden.  Die  Schleimhant  der 
Paukenhöhle  ist  gerOthet  nnd  ge- 
BcbwoUen  u.  z.  entweder  nur  an  einzelnen  Stellen  oder  in  der  ganzen 
FankeDhOhle.  Das  Trommelfell  ist  von  aussen  gesehen  meist  durchscheinen- 
der nnd  oft  durch  dasselbe  hindurch  die  Grenzlinie  des  serOsen  Secrets  von 
aussen  zo  sehen,  in  Fällen  mit  hohergradigen  EntzUndungserscheinungen 
ancb  serOs  durchfeuchtet,  gerOthet,  glanzlos  nnd  geschwollen,  bei  reich- 
lichem Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auch  nach  aussen  vorgewölbt  Bei  der 
mikroskopischen  Untersnchang  erscheint  das  Epithel  bedeutend  dichter 
(die  Epitbelzellen  vermehrt)  und  geqnollen,  die  Schleimhaut  selbst  zeigt 
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die  (befasse  bedentend  erweitert  nnd  stark  gefällt,  und  neben  einer  Ver- 
mehrung der  Bindegewebszellen  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen 
dichte  Herde  entzündlicher  Infiltration  n.  z.  meist  unmittelbar  unter  der 
Oberfläche  oder  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Bei  höheren  Graden 
des  Catarrhs  wird  auch  die  entzündliche  Infiltration  eine  di£fnse  und 
mehr  gleichmässige.  An  den  Stellen,  die  entzündlich  infiltrirt  sind, 
wandern  auch  zahlreiche  Leukocjten  durch  das  Epithel  hindurch  und 
mischen  sich  dem  aufliegenden  Schleim  bei,  während  an  daneben  liegen- 
den nicht  entzündlich  infiltrirten  der  aufliegende  Schleim  frei  von  diesen 
ist.  Namentlich  in  kindlichen  Gehörorganen  findet  man  beim  acuten  Ca- 
tarrh  auch  papillenförmige  Erhebungen  der  Schleimhaut  besonders  in 
dem  an  die  Tuba  grenzenden  Theil  der  Paukenhöhle.  Zu  einem  Durch- 
bruch des  Trommelfells  konunt  es  nur  selten  bei  reichlichem  Exsudat, 
indem  das  mitentzündete  Trommelfell  an  einer  meist  nur  kleinen  Stelle 
einreisst  und  das  Exsudat  in  den  Gehörgang  sich  entleert  Die  acuten 
Catarrhe  der  Paukenhöhle  heilen  häufig  vollständig,  indem  die  entzünd- 
lichen Exsudate  und  neugebildeten  Zellen  der  regressiven  Metamorphose 
anheimfallen  und  zur  Besorption  gelangen.  Häufig  aber  kommt  es  auch 
zu  öfterer  Wiederkehr  des  Catarrhs  oder  zu  Uebergang  des  acuten  in 
einen  chronischen  Catarrh. 

Der  chronische  Catarrh  beginnt  häufig  ohne  ein  deutliches  acutes 
Stadium  und  wird  wieder  in  einen  chronischen  Catarrh  mit  Secret,  das 
An&ngsstadium  der  Krankheit,  und  in  einen  trockenen  Catarrh,  der  auch 
als  Sclerose  der  Paukenschleimhaut,  als  Otitis  media  adhaesiva  lentescens, 
oder  als  hjperplastische  Entzündung  des  Mittelohrs  bezeichnet  wird,  ein- 
getheilt.  Er  bildet  bisher  keine  scharf  umgrenzte  Krankheitsform,  da 
genaue  Sectionen  trotz  des  so  häufigen  Vorkommens  dieser  Erkrankung 
noch  immer  zu  wenig  vorliegen. 

Seiner  Entstehung  nach  ist  der  chronische  Paukenhöhlencatarrh  eine 
Fortsetzung  des  chronischen  Nasenrachencatarrhs  durch  die  Tuba  in  das 
Mittelohr.  Sowie  die  Entstehung  des .  chronischen  Nasencatarrhs  nicht 
aufgeklärt,  ist  es  auch  die  des  chronischen  Paukenhöhlencatarrhs  nicht. 
Pathogene  Mikroorganismen  dürften  bei  beiden  die  Ursache  sein.  Das 
gehäufte  Vorkommen  des  chronischen  Catarrhs  der  Paukenhöhle  in  man- 
chen Familien,  das  durch  eine  vererbte  Anlage  oder  eine  directe  Ver- 
erbung erklärt  wurde,  liesse  sich  ungezwungener  durch  eine  Ueber- 
tragung  der  Catarrhe  der  Nase  und  damit  auch  der  damit  zusammen- 
hängenden Catarrhe  der  Paukenhöhle  von  Person  zu  Person  erklären, 
wenn  auch  diesbezügliche  Versuche  bisher  keine  positiven  Besultate 
ergaben.  Bei  dieser  Abhängigkeit  des  Catarrhs  des  Mittelohrs  von  dem 
der  Nase  ist  es  klar,  dass  auch  die  in  der  Nase  und  im  Bachen  gefun- 
denen pathologischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  einen  Schluss 
auf  die  Dauer  und  Beschaffenheit  der  Veränderungen  im  Mittelohr  zu- 
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lassen.  Die  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  sind 
ähnlich  denen  in  der  Nasenschleimhaut.  In  dem  ersten  Stadium  des 
Catarrhs  findet  sich  neben  einer  grösseren  oder  geringeren  Menge  schlei- 
migen oder  schleimigeitrigen  Secretes  eine  Verdickung  der  Schleim- 
haut, die  zum  Theil  auf  kleinzelliger  Infiltration,  mehr  noch  auf  einer 
Proliferation  der  zelligen  Elemente  der  Schleimhaut  beruht.  Dabei  ist 
das  Epithel  der  Schleimhaut  vermehrt,  zellenreicher,  es  findet  sich  eine 
starke  Füllung  und  auch  Neubildung  von  Gefässen  und  im  weiteren  Ver- 
lauf eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  der  Schleimhaut,  indem  im 
Anfang  reichliche  Spindelzellen,  später  ein  zellenarmes  faseriges  Binde- 
gewebe sich  vorfindet.  In  besonders  hohem  Grade  erkrankt  ist  häufig  die 
Schleimhaut  in  den  Nischen  der  beiden  Fenster  und  um  die  Gehörknöchel- 
chen. Auch  in  den  Nischen  und  zelligen  Räumen  der  unteren  Wand  fand 
ich  mehrmals  stärkere  Verdickung  der  Schleimhaut.  Es  dürften  da  die 
Verhaltung  und  das  längere  Liegenbleiben  der  im  Anfang  des  Processes 
vorhandenen  schleimigen  und  schleimig- eitrigen  Exsudate  in  den  engen 
Fensternischen  besonders  eine  Rolle  dabei  spielen.  Die  Gehörknöchelchen 
können  in  die  geschwollene  Schleimhaut  ganz  wie  eingebettet,  die 
Fensternischen  durch  diese  ganz  verlegt  sein.  Da  auf  diese  Weise  ent- 
zündete Schleimhautflächen  in  längere  Berührung  kommen,  so  kann  nach 
Abstossung  des  Epithels  auch  eine  Verwachsung  dieser  Flächen  erfolgen, 
die  nach  Rückbildung  der  Schwellung  der  Schleimhaut  dann  zur  Bildung 
von  Bändern  und  Membranen  zwischen  den  einzelnen  Tbeilen  der  Pau- 
kenhöhle Veranlassung  gibt.  Auch  der  Knochen  nimmt  in  Folge  seines 
innigen  Zusammenhanges  mit  der  Schleimhaut  an  der  Entzündung  der- 
selben häufig  Theil,  und  können  auch  die  Veränderungen  im  Knochen 
einen  verschieden  hohen  Grad  erreichen.  Bei  geringerer  Entzündung 
in  der  Schleimhaut  kommt  es  nur  zu  einer  umschriebenen  Usur  der 
Knochenoberfläche,  besonders  in  der  Umgebung  der  von  der  Oberfläche 
her  in  den  Knochen  ziehenden  Gefässcanäle.  Bei  höheren  Graden  ver- 
breitet sich  durch  diese  die  Entzündung  im  Knochen  weiter  und  es  kommt 
zu  einer  Ostitis,  die  mehr  weniger  tief  in  den  Knochen  eindringt.  Der 
erkrankte  Knochen  wird  von  einem  dichten  Netz  erweiterter  Havebs- 
scher  Canäle  durchzogen,  in  deren  Peripherie  die  Resorption  des  alten 
Knochens  stattfindet.  Besonders  häufig  geschieht  dies  in  der  Urogebang 
des  Steigbügels,  und  hier  kann  die  Entzündung  im  Knochen  die  Macula 
cribrosa  und  die  Grista  des  äusseren  Bogenganges  mitergreifen  und  so  eine 
Ursache  für  die  Schwind  elanfälle  solcher  Kranken  werden.  Ein  Gleiches 
kommt  auch  in  der  Nische  des  runden  Fensters  vor  und  kann  hier  die 
Entzündung  leicht  durch  die  Membran  dieses  Fensters  in  die  Nerven* 
canäle,  zunächst  der  basalen  Scbneckenwindung  eindringen.  (Subjective 
Geräusche  und  Taubheit  für  die  höchsten  hörbaren  Töne  bilden  während 
des  Lebens  eine  Folge  dieser  Erkrankung.)   Auch  im  erkrankten  Knochen 


Fig.: 


res  eiuBE  aSUhriEeo  JUnnnes.  der  ivit  <■ 
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folgt  faSnfig  wie  in  der  Scbleimhant  eine  lebhafte  ProliferatioD  des  Eno- 
cheDgewebes,  die  dann  zn  einer  Periostose  oder  anch  zu  Esostoeenbildung 
führt  (8.  Fig.  3  n.  4).  Verenge- 
rang der  Nischen  der  Fenster 
nnd  knOcberne  Ankylose  der 
Steigbflgelbasis  sind  häufig  die 
Folge  dieser  Erkrankungen  des 
Enochens.  Nach  Schwartzb 
(3S)geheD  gewöhnlich  die  Ffille, 
die  zu  Steigbflgelankylose  fuh- 
ren, mit  hochgradiger  Hyper- 
ämie der  Labyrinthwand  ein- 
her. (Ich  fand  dabei  auch  eit-  ^ 
Tigen  Nasenrachencatarrh  mit 
hochgradiger  Hyperämie  und 
Schweltang  der  Schleimhaut 
dieser  Tb  eile.) 

Im  weiteren  Verlauf,  na- 
mentlich dann ,  wenn  keine 
weiteren  Machschabe  der  Ent- 
zündang  von  der  Nase  her  mehr 
erfolgen,  nnd  anch  hier  Atro- 
phie der  Schleimhaut  einge- 
treten ist,  kommt  es  zu  einer 
Bttckbildung  der  Verändernn- 
gen  im  Hittelohr.  Die  nenge- 
bildeten  Elemente  der  Schleim- 
haut verfallen  einer  regressiven 
Metamorphose  und  werden  re- 
sorbirt,  und  die  Schleimhaut 
wird  wieder  anscheinend  nor- 
mal. An  der  dichtfasengen 
Stroctur  und  dem  oft  wellenför- 
migen Verlauf  der  Bindegewebs- 
fasern der  Schleimhaut,  sowie 
an  den  stellenweise  znrttck- 
bleibenden  Verdickungen  der  £?Kbr"n''".rSor?™si'°,^'^r7eUoi?,"  mS! 
Schleimhaut  erkennt  man  den'  „i  r,,ML<DiiinnuTii,  '.i'^K°r!"to^u";%  Unina  tiünns  der 
froheren    Entzandnngsprocess.  ^'"'^'-  "'  Li^-"*""""  ^p""« 

Solche  Verdickungen  bleiben  häufig  in  der  peripheren  Zone  des  Trommel- 
fells und  in  der  Gegend  der  Fenster  über  dem  erkrankten  Knochen  zurSck. 
Häufig  findet  auch  Kalkablagerung  in  den  erkrankten  Geweben  statt,  so 
hn  Trommelfell,  in  der  Schleimhaut  der  PaakenhQhle,  besonders  der  in- 


Fig.  4. 
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neren  Waod,  in  der  Membraa  des  runden  Fensters  nad  besonders  hänfig 
in  der  Umgebung  der  SteigbUgelbasis. 

Die  Steigbtigelankylose  ist  eine  nngewöbnlich  häufige  Folge 
chronischer  EntzUndang  und  von  Totnbbe(32)  allein  io  1149  erkrankten 
Obren  136 mal  gefunden  worden,  von  denen  es  sich  &8mal  nm  eine  Syno* 
Btose  handelte.  Schwabtze  (3S)  sammelte  15  genau  anob  während  des 
Lebens  untersuchte  Fälle  aus  der  Literatar  und  drei  eigene,  nnd  sind 


Flg;  6.  Fig.  6. 

SynoatondetStelgbUftelbsHsandEelipilts  Acute  eltri»  EntzandDn«  dar  PaDkenhnh]«.    Schnitt  daich 

OsMiig  in  der  Uraj^bunK  dos  arslen  FeD-  die  nntoKWuid  der  I>nutaDbDhIe  und  den  ingmiianden 

Biers,  die    bii  In  dioKcrren  der  Crista  Rest  des  Trommelfolls  eines  4'IiiBhrigen  Knaboo.   tat  nn 

aonstioadeaansierBnBoKehganKesroii'lit,  Scharisch  elHtb  ,   und  eiuige  Tage  vor  dam  Tode  an  Wotig 
Das   Prtpsnt    stammt    von    denuelben  tingirtem  Olirenllnss  gelitten  hatte. 

Uanue  me  Fig.  3  und  t.  „|  Schleimhaot  der  PankenhOhle,  h)  Bait  das  TniBiBKlfell», 

Ol  BtsigbOgelbSäis,  t)  Synoslose.  c)  N.  fn-  r)  entiandliche  InllltrBtion  im  Annulos  flbrosas  daaTronmeL- 

— 1..     j\  f„...  ....   ....,  „ !eUs,  J)  üussererOehOrgwig. 


seitdem  weitere  Beobachtnogen  von  Magnus  (42),  Politzbb  (3&),  Bezou) 
(43),  Ratz  (4S)  d.  ä.  mitgetheilt  worden.  Sie  entsteht  entweder  durch 
Ealkablagerang  iu  das  Ringbaad  oder  dnrch  Wucherungen  des  Knorpel* 
belags,  hänfig  aber  ist  sie  eine  wahre  Synostose,  die  in  Folge  der  oben 
geschilderten  Entztlndnng  des  Knochens  in  der  Umgebung  der  Basis  des 
Steigbügels  sich  bildet  In  letzter  Zeit  wurde  wieder  von  Katz  (45)  die 
kaOcheme  Ankylose  der  Steigbtlgelbasis  auf  eine  rheumatische  EntnUndung 
KurOckgeftthrt,  wie  dies  schon  frtther  Totnbeb  that.  Aehnliche  Ver- 
änderuDgen  wie  in  der  Steigbtlgelbasis  finden  sieh  auch  im  Hammer- 
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amboBgelenk,  während  die  Ankylose  des  Ambosstapesgelenks  nngemein 
selten  ist  [Totnbee  (32)J.  In  der  Nische  des  mnden  Fensters  kommt  es 
tfaeils  zn  Verengerangen  derselben  oder  auch  zu  vollständigem  Yerschlnss 
durch  Hyperostose  der  Wände  oder  auch  zur  Bildung  von  Exostosen, 
die  in  die  basale  Schneckenwindung  hineinragen  können  (s.  Fig.  3  u.  4). 

Die  acute  eitrige  Entzündung  wird  beobachtet  im  Anschluss 
an  eitrige  Nasencatarrhe,  Angina,  Diphtherie,  in  Folge  der  acuten  Exan- 
theme, Influenza,  Typhus  etc.  Wie  bei  dem  acuten  Katarrh  kann  auch  bei 
dieser  Erkrankungsform  die  Entzündung  einen  verschieden  hohen  Qrad  er- 
reichen, und  können  die  anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut 
darnach  verschieden  sein.  Die  Paukenhöhle  ist  erfttllt  mit  einem  schleimig 
eitrigen,  rein  eitrigen  oder  auch  fibrinös-hämorrhagischen  Exsudat  Ihre 
Schleimhaut  ist  sehr  stark  geröthet  und  geschwollen,  häufig  auch  stellen- 
weise hämorrhagisch  suffundirt  und  manchmal  auch  missfärbig.  Mikro- 
skopisch untersucht  erscheint  die  Schleimhaut  von  einem  zellenreichen 
Exsudate  durchsetzt,  ihre  Gefässe  in  hohem  Grade  ausgedehnt  und  mit 
Blut  gefüllt  und  in  ihrer  Umgebung,  sowie  auch  an  der  Oberfläche  manch- 
mal Blntextravasate.  Das  Epithel  ist  entweder  erhalten  oder  auf  grössere 
Strecken  verloren  gegangen,  und  liegt  dann  unmittelbar  der  entzündeten 
Schleimhaut  das  eitrige  Exsudat  auf.  Besonders  bei  Kindern  zeigt  die 
stark  entzündete  Schleimhaut  häufig  Einsenkungen  ihrer  Oberfläche,  wo- 
durch die  Schleimhaut  am  Durchschnitte  wie  gelappt  erscheint.  Bei 
höheren  Graden  der  Entzündung  beobachtete  ich  (47)  wiederholt  Nekrose 
einzelner  Partien  der  erkrankten  Schleimhaut,  offenbar  durch  Bacterien- 
gifte,  da  gerade  an  diesen  Stellen  grosse  Massen  derselben  gefunden  wur- 
den. Das  Trommelfell  wird  meist  schon  in  wenig  Tagen  in  Folge  der 
Entzündung  und  des  Druckes  des  Exsudates  durchbrochen,  in  schweren 
Fällen  geschieht  dies  durch  die  Nekrose  grösserer  oder  kleinerer  Partien 
seines  Gewebes,  und  kommt  es  häufig  zu  grösseren  Perforationen.  In  der 
Peripherie  des  Trommelfells  greift  die  Entzündung  gewöhnlich  auch  auf 
die  Auskleidung  des  knöchernen  Gehörgaogs  über.  Ebenso  kann  auch 
der  an  die  Paukenhöhle  grenzende  Knochen  von  der  Entzündung  miter- 
griffen werden,  und  ist  auch  ein  Fortschreiten  derselben  auf  das  innere 
Ohr,  den  N.  facialis,  sowie  auf  das  Schädel  innere  nicht  selten. 

Der  Verlauf  und  die  Ausgänge  sind  sehr  verschieden.  Im 
günstigsten  Falle  kommt  es  zu  einer  raschen  fiückbildung  der  entzünd- 
lichen Veränderungen,  Verheilung  der  Trommelfellperforation  durch  Nar- 
benbildnng  und  Herstellung  des  früheren  Zustandes.  Bei  grösseren  Zer- 
störungen des  Trommelfells  bleibt  aber  häufig  eine  Perforation  und  kommt 
es  häufig  zu  einer  Wiederkehr  der  Entzündung,  da  die  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  wegen  der  bleibenden  Perforation  im  Trommelfell  der  Ein« 
Wirkung  äusserer  Schädlichkeiten  durch  den  Gehörgang  ausgesetzt  bleibt, 
oder  die  Entzündung  dauert  fort,  es  wird  aus  der  acuten  eine 
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chronische  eitrige  MittelohreBtzIlDdtiDg.  Die  Verände- 
rnogen,  die  durch  die  chronische  eitrige  HittebhrenlzdDdDng  hervorge- 
rafen  werden,  können  sehr  mannigfaltig  sein,  ond  zeigt  jedes  nen  anter- 
suchte  Gehörorgan  wieder  VerBohiedenheiten.  Als  wichtigste  FolgeznstAnde 
sind  anznrnbren: 

1.  Die  Bildung  Ton  Bindegewebsbändern  und  Verwacbenngen 
zwischen  einzelnen  Theilen  der  PankenhOhle.    Sie  entstehen  dadareh, 
dasB  die  grannlirenden  Schleimhautflächen  der  Wände  der  PankenhShle 
sich  in  grOseerer  oder  geringerer  AnBdehnung  berühren  and  später  mit 
einander   Terwacbsen.    Häufig  finden  sieh  Bänder  zwischen  den  GehSr- 
knSchelchen  nnd  den  PaultenhUblenwänden,  Verwacbsnagen  des  Trommel- 
fells oder  der  Narben  oder  Reste  desselben  mit  der  enteren  oder  inneren 
PaukenbOhlenwand ,  Verwachsungen  des  Hammergrifis  mit  der  inneren 
PankeDbfihleawaDd ,  des  Hammorhalaes  mit  der  SHR&PNELL'schen  Mem- 
bran, der  Steigbtlgelsehenkel  mit  den  Wänden  der  Nische  des  ovalen 
Fensters.    Insbesondere  können  die 
Nischen  der  beiden  Fenster  (s.  Fig.  7) 
nnd  auch  der  PsusSAK'sebe  Raum 
ganz  mit  Bindegewebe  ausgeitlllt 
werden.    In  seltenen  Fällen  kann 
ein  Gleiches,  wie  schon  mehrmals 
beobachtet  wurde  [v.  ThÖltscb  (54), 
Politzer  (48)]  sogar  mit  der  ganzen 
PankenhBble    geschehen.      Abbil- 
dung 8  zeigt  eine  solche  Panken- 
höble  von  einem  3jäbrigen  Mäd- 
chen,  in   der   nur  noch   in   einem 
kleinen,  au  die  MUndnng  der  knö- 
chernen Tuba  grenzenden  kegelför- 
migen Ranm  ein  mit  Eiter  geffllltes 
Lumen  vorhanden  war. 

Ausfiiitag  dsr  toiaef LLmisohett  »it  Binao-  ^-    Cystcn    Und   Cysteu- 

gewobe  und  votdickun?  der  schioimhRnt  dor  pbu-     gäugo.     Bei  der  AusItUInng  der 

-1  PromonloriDtD,  b]  Kiindei  Fenster,  cl  SteU-bUgel-  eiUZeluen    TheÜe    der   PaukCnhOhlO 
b«sl9,  djN.  Isoisliä.  o  SteigbUgelsobenkcl./i  Bfind,  i_i  .  .      .  n 

das  ^mTrommoHell  zieht,  ff»  Cvslan  in  der  verdick.  BOWObl,    Wie   aUCh   dOr  ganzen  FaU- 

ten  Scbloiinhant.  Das  PrSpBrat  atHnimt  von  einem  W-  ,        .„.,  -.  n.    j  l      li.v 

]»h.i?on  BchwerhüriEOn  Manne,  der  aiich  cino  Narbe  keuhöhle  mit  BludegCWCbe  bleiDeO 

aber  zwischen  den  einzelnen  Binde- 
gewebsbändern häufig  grossere  oder  kleinere  Hohlräume  oder  auch  nur 
Spalten  und  Lficken  zurück,  die  von  den  vorhandenen  Resten  des  Epithels 
der  Paukenhohle,  das  sich  bei  der  chronischen  Entzündung  auch  in  leb- 
hafter Vermehrung  befindet,  alsbald  mit  neuem  Epithel  Uberkleidet  werden, 
nnd  finden  sich  dann  in  Schnitten  durch  die  Paukenhohle  überalt  zwi- 
schen den  neugebildeten  Bindegewebsmassen  und  auch  in  der  verdickten 
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Schleimhaut,  beGouders  hänfig  in  den  FenBteratsoben,  mit  Cylinderepithel 
oder  mit  einem  kubischen  Epithel  ausgekleidete  Cysten  oder  mit  Epithel 
aasgekletdete  Hoblgäuge,  die  entweder  ganz  von  der  Oberfläche  abge- 
BcbloBsen  sind  oder  anch  mit  dieser  noch  zneammenhäugen.  Die  Cysten 
sind  hftnfig  mit  Schleim  nnd  schleimig  geqnollenen  Epithelien  gefüllt. 
Sie  werden  bei  der  chronigchen  eitrigen  Entztludaag  fast  nie  vermiest^ 
nnd  sind  oft  grosse  Theile  der  PankenhShle  ganz  mit  Cysten  nnd  Cysten- 
^Uigen  darchsetzt.  Nicht  zn  verwechaeln  sind  diese  Cysten  mit  aus- 
gedehnten Lymphspalten,  die  sich  in  der  periostalen  Schicht  der  Schleim- 
baat  bei  dieser  Erkrankung  finden.  Nach  Politzkk  (52,  55J  entstehen 
anch  darch  Abschnttmng  von  varicös  erweiterten  Lymphgefässen  Cysten 
in  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut 

3.  Bildung  von  Polypen.  Kommt  es  an  einzelnen  Stellen  der 
entzündeten  Schleimhaut  zn  einer  stärkeren  Wuchernng  des  Graunlations- 
gewebes  oder  zn  einer  umschriebenen  Hyperplasie  der  Schleimhaut,  so 
entwickeln  sich  daraus  die 
sogenannten  Ohrpolypea.  Sie 
geben  ans  ron  den  Wänden 
der  PaukenhShle  oder  dem 
Trommelfellrest,  in  seltenen 
Fällen  anch  von  den  Wänden 
des  Oebörgangs.  Sie  sind 
entweder  nur  klein  nnd 
kaum  bemerkbar  oder  wer- 
den auch  so  gross,  dass  sie 
den  ganzen  OehSrgang  aus- 
fUllen  und  noch  aber  die 
Htlndung  desselben  heraas- 
ragen.  Die  Oberfläche  ist 
selten  ganz  glatt ,  häufig 
finden  sich  an  einzelnen 
Stellen  oder  im  ganzen  Um- 
fang papilläre  Auswflchse 
oder  auch  tiefe  Lappenbil- 
dnug.  Ihrer  histologischen 
Structur  nach  scheiden  sich 
die  klinisch  als  Ohrpoly- 
'pen  bezeichneten  Gebilde 
a)   in    Granulationsge- 

schwHlste.  Diese  bestehen  auB  einem  zarten  bindegewebigen  Stroma, 
in  dem  sich  neben  zahlreichen,  in  lebhafter  Thoilung  begriffenen  Bildnngs- 
zellen  anch  zahlreiche  Rundzellen  (Lenkocyten)  nnd  eine  grosse  Zahl 
von  nengebildeten  Blutgefässen  finden,    b)  Fibrome.    Sie  entwickeln 
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sich  aas  den  früheren  durch  Umwandlung  des  an  Bildangszellen  reichen 
Granulationsgewebes  in  ein  anfangs  Spindelzellenreiches ,  später  mehr 
faseriges  Bindegewebe.  Häufig  erscheint  die  bindegewebige  Gnmdsnb- 
stanz  der  Fibrome  ödematös  gequollen,  und  wurden  solche  Fibrome  auch 
als  Myxofibrome  bezeichnet  und  auch  als  Schleimpolypen,  da  die  Zwischen- 
substanz der  ödematösen  Fibrome  auch  schleimhaltig  sein  kann  [Steubemeb 
(59)y  Kiesselbach  (64)].  Moos  und  STEiNBB0aGE(61)  fanden  auch  häufig 
Angiofibrome,  die  sich  von  den  besprochenen  dadurch  unterscheiden,  dass 
die Bindegewebswucherung  vorwiegend  eine  perivasculäre  ist  c)  Myxome 
wurden  nur  selten  beobachtet  [von  Moos  und  Steinbrügge  (61)  in  4  von 
100  Fällen].  Sie  bestehen  aus  runden,  oft  sternförmig  verzweigten  grossen 
Zellen,  die  in  der  schleimig  gecjnollenen  Grundsubstanz  eingestreut  liegen. 

Das  Epithel,  das  die  Oberfläche  der  Polypen  bedeckt,  ist  je  nach  dem 
Mutterboden,  von  dem  der  Polyp  entsprungen,  verschieden  und  entweder 
ein  ein-  oder  mehrschichtiges  Gylinderepithel  oder  Flimmerepithel  oder 
ein  geschichtetes  Plattenepithel  oder  auch  Epidermis.  Auch  mehrere 
Arten  von  Epithel  können  auf  einem  Polypen  gefunden  werden,  es  kann 
an  der  einen  Seite  oder  an  der  Basis  Flimmerepithel,  an  der  anderen 
Seite  und  gegen  das  äussere  Ende  Epidermis  gefunden  werden.  Bei 
dem  Umstände,  dass  diese  beiden  Epithelarten  auf  dem  Mutterboden  des 
Polypen  vorkommen,  ist  dies  nichts  merkwürdiges.  Namentlich  die  Epi- 
dermis zeigt  oft  auf  den  Polypen  eine  mächtige  Entwicklung.  Von  einer 
breiten  MALPiGHi'schen  Schicht  ziehen  mächtige  Betezapfen  in  die  Tiefe, 
wo  sie  auch  mit  den  ihnen  entgegen  wachsenden  der  gegenfiberliegenden 
Seite  verwachsen  können,  und  wenn  nun  in  dem  mittleren  Theil  dieser 
Zapfen  Verhornung  eintritt,  kommt  es  zu  Spalt-  und  Lappenbildung  in 
der  Geschwulst,  ja  selbst  zur  Abtrennung  einzelner  Theile  derselben. 
Tritt  die  Verhomung  nur  im  tiefsten  Theil  des  Retezapfens  ein,  so  bilden 
sich  daselbst  verhornte  Epithelperlen»  die  auch  als  centrale  Cholesteatome 
[Moos  und  Steinbbüqge  (61)]  bezeichnet  und  seitdem  auch  schon  von 
WagenhIüseb  (62)  und  mir,  früher  wahrscheinlich  auch  von  Sghwabize 
(66)  gefunden  wurden.  Da  die  Polypen  in  Folge  chronischer  Entzündung 
sich  entwickeln  und  die  Entzündung  dabei  gewöhnlich  fortdauert,  so  sind 
häufig  grössere  Partien  der  Oberfläche  der  Polypen  in  einem  stark  ent- 
zündeten Zustand  und  mit  zahlreichen  Leukocyten  durchsetzt  ' 

Das  Vorkommen  von  Drüsen  in  den  Ohrpolypen  wurde  wiederholt 
angegeben,  es  dürfte  sich  aber  dabei  wahrscheinlich  nur  um  cystenartige 
Bildungen,  wie  wir  sie  häufig  im  Mutterboden  der  Polypen  finden,  handeln. 
Sie  entstehen  durch  Verwachsung  der  interpapillären  Spalten  [Rind- 
fleisch (67)].  Nicht  selten  werden  in  den  Polypen  regressive  EmlA- 
rungsstörungen  beobachtet,  Nekrose  centraler  Geschwulstpartien  und  auch 
Ealkablagerung  und  Neubildung  von  Knochensubstanz  [Moos  und  Steih- 
BBÜGGE  (61),  Bezold  (77)]  wurdc  mehrfach  beobachtet. 
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4.  CholeBteatombildnng.  Im  Gefolge  der  chroniBch  -  eitrigen 
Mittelohrentzttndnng  mit  Perforation  des  Trommelfells  kommt  es  nicht 
selten  zur  Ansammlung  sogenannter  cholesteatomatöser  Massen  in  den 
Ränmen  des  Mittelohrs.  Es  bestehen  diese  Massen  ans  zwiebelschalen- 
artig  geschichteten,  verhornten,  zum  Theil  auch  fettig  zerfallenen  Zellen, 
zwischen  denen  eingestreut  Cholestearinkrystalle  und  Mikroorganismen 
gefunden  werden.  Als  äussere  Begrenzung  findet  sich  meist  ein  mehr 
oder  weniger  entwickeltes  Rete  Malpighi,  wie  wir  es  in  der  Epidermis 
finden,  das  manchmal  auch  mächtige  fietezapfen  in  das  unterliegende 
Bindegewebe  schickt.  Auf  das  Rete  Malpighii  folgt  eine  oft  nur  dünne 
Bindegewebsschicht  und  dann  der  Knochen  oder  an  Stellen,  an  denen 
das  Cholesteatom  frei  ins  Lumen  des  Mittelohrs  hineinwächst,  das  Cylinder- 
epithel  der  Paukenhöhle.  Die  Form  dieser  geschwulstartigen  Massen 
ist  verschieden,  je  nach  ihrem  Sitze  und  je  nach  den  Bedingungen,  die 
sie  für  ihre  Entwicklung  finden.  Auch  der  Umfang  derselben  ist  dar- 
nach verschieden.  Man  findet  kleine,  oft  nur  linsengrosse  Cholesteatome 
und  andererseits  wieder  grosse,  die  nicht  nur  die  Paukenhöhle  und  den 
Warzenfortsatz  ausfüllen,  sondern  sich  über  nahezu  das  ganze  Schläfe- 
bein  ausbreiten  und  mit  ihrer  unebenen,  höckerigen  Oberfläche  auch  noch 
in  die  Schädelhöhle  hineinragen  können.  Ein  solcher  Fall  wird  von 
ScHWABTZE  (45)  in  seinem  Lehrbuche  abgebildet. 

Ueber  die  Entstehung  der  Cholesteatome  sind  heute  die  Ansichten 
noch  getheilt.  Die  älteste  Anschauung  war  die,  dass  es  sich  um  wahre 
Geschwülste  handle,  und  wird  diese  Ansicht  vertreten  von  Vibchow  (69), 
LüCAB  (74),  Kühn  (85  und  94),  Küster  (90)  u.  A.  Vibchow  (69)  spricht 
sich  neuerdings  dahin  aus,  dass  sie  zwar  den  Atheromen  und  Dermoiden 
nahe  stehen,  aber  nicht  zu  diesen  gerechnet  werden  können  und  dass 
er  vorläufig  nicht  im  Stande  sei  zu  sagen,  auf  welche  Weise  ihre  erste 
Entstehung  zu  erklären  sei.  Küster  (90)  stellt  sie  in  eine  Reihe  mit  den 
branchiogenen  Kystomen  und  lässt  sie  in  ähnlicher  Weise  entstehen,  wie 
diese,  nämlich  durch  Abschnürung  des  Entoderms  der  ersten  Kiemenspalte. 
Die  Anschauung,  dass  es  sich  bei  der  Cholesteatombildung  um  wahre 
Geschwülste  handle,  stützt  sich  vorwiegend  nur  auf  makroskopische  oder 
klinische  Befunde,  und  sind  daher  Zweifel  an  ihrer  Richtigkeit  berechtigt. 

Eine  von  v.  Tröltsch  (72)  und  Wendt  (76)  vertretene  Anschauung 
war  die,  dass  es  sich  um  eine  Metaplasie  des  Cylinderepithels  des  Mittel- 
ohrs in  geschichtetes  Plattenepithel  handle  in  Folge  des  Drucks  ein- 
gedickter und  verfetteter  Eitermassen  nach  v.  Tröltsch  (72)  oder  in 
Folge  der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  durch  das  perforirte 
Trommelfell  nach  Wendt  (76).  Auch  für  diese  Anschauung  sind  ver- 
lässliche Belege  durch  histologische  Befunde  vom  Mittelohr  bisher  nicht 
-beigebracht,  wenn  auch  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Umwandlung 
nicht  bestritten  werden  kann. 
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Nach  meinen  eigenen  (86,  88,  91)  ÜntorsnchnDgen,  die  seitdem  aaeb 
VOD  Bezold  (89),  FoLiTZEK  (96)  n.  Ä.  bestätigt  wurden,  handelt  es  sich 
bei  der  Bildnng  des  Cholesteatoms  im  WesentlicheD  nnr  nm  ein  Hinein- 
wachsen der  Epidermis  des  äusseren  GtehOrgangs  oder  des  Trommelfells 
in   die  Räame    des  Mittelohrs.     Bei   der  chronischen  Entztlndnng  der 
Schleimhant  der  PankenhBhle  nnd  des  Trommelfells  kommt  es  auch  zn 
eioerlebhaftenWnchenmg 
der  Epidermis  des  Trom- 
melfells und  des  angren- 
zenden Gehörgangs   und 
wächst  diese  nicht  selten 
Über  den  Rand  der  Per- 
foration des  Trommelfells 
nach  innen  Über  die  exal- 
cerirte  Schleimhaut   des 
Mittelohrs  (s.  Fig.  8,  9  q. 
tö)  und  kann  so  nach  nnd 
nach  nicht  blos  die  Pan- 
kenhohle,  sondern  auch 
das  Antrum  mastoideam 
mit  Epidermis  Uberkleidet 
werden  tmd ,    wenn  die 
Eotzandung  anfbSrt,  es  so 
zu  einer  Heilnng  kommen 
(ScHWAETZE  [Ö2)).  Dauert 
aber  die  EntzUodung  fort 
und  damit  auch  die  stär- 
kere Wucherung  der  der 
erkraukten    Schleimhant 
p-    g  anfliegenden  Zellen  des 

Retc  Malpighii,  so  werden 
sich  diese  weiter  lebhaft 
vermehren  und  damit  wird 
auch  eine  stärkere  Äbstos- 
suDg  der  Bomgchichten 
stattfinden  undfWean  diese 
nicht  nach  aussen  entfernt 
werden ,  eine  Ansammlnug  derselben  in  dem  eingenommenen  Raum  ent- 
sprechenden, meist  concentrischen  Lamellen,  es  wird  so  ein  Cholesteatom 
sich  ausbilden.  Wie  also  das  Cholesteatom  des  Mittelohrs  nichts  anderes 
darstellt  als  ein  sackfUrmiges  Angwachsen  der  Epidermis  des  Trommelfells 
oder  des  GehOrganp  in  das  Mittelohr,  so  ktinnen  von  diesem  einen  Chole- 
steatom sieb  wieder  seitlich  sackfOrmige  AnswUchse  abzweigen  und  von 
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diesen  wieder  nene,  ond  zwar  geschieht  dies  besonders  an  ätellai,  wo 
die  ränmlicben  VerhlUtnigBe  es  erlanben.    So  zweigt  sich  in  Fig.  10  ron 
dem  Chf^esteatom  des  ADtrnm  mastoidenm,  dRs  durch  Hineinwachsen  der 
Epidermis  io  der  Gegend  der  Membratia  äaccida  sich  bildete,   ein  seit- 
licher Theil  ab  und  f&llt  sackförmig  den  Banm  zwischen  Bammer  und 
-Ämbos  einerseits  nod 
innerer  Wand  der  Pan- 
kenhohle    andererseits 
aas.   Er  ist  anssen  aof 
eine  grossere  Strecke 
'  mit  Cylinderepithel 
überzogen    nnd    bildet 
noch  eine  nene  kegel- 
förmige Anssttllpmig 
der  Epidermis  in  der 
Gegend  zwischen  ab- 
steigendem Ambos-      j 
Schenkel  nnd  Trommel- 
fell.    Der  Zusammen- 
hang beider  ist  jedoch 
in    dem    abgebildeten 
Präparate  nicht  sieht-    • 
bar.  Es  entstehen  diese 
■seitltohen  Anhänge  des 
Cholesteatoms     wahr- 
scheinlich manchmal  in 
der   Weise ,    dass    an 
Stellen,  wo  das  unter- 
liegende  Gewebe  es  er- 
laubt, mächtige  Rete-     _  ^'''■. '"l 
zapfen  von  der  Epider- 
misaoBwachsen,  welche 
dann  in  ihrem  centralen 

Theil  verhornen,  wie     ''■  ^"- '™"'''' '' '^''"''''"■^™;,/'„^',!^X^ 
dies, wie  obenerwähnt, 

auch  in  Ohrpolypen  schon  wiederholt  beobachtet  wurde.  Dass  auch 
das  erste  Cholesteatom  schon  in  der  Weise  entstehen  kann,  ist  gleichfalls 
mOgliob,  wie  icb  (S6)  schon  fittber  aufmerksam  machte,  und  würde  an 
einen  derartigen  Vorgang  besonders  bei  den  kleinen  Cholesteatomen  sa 
denken  sein,  die  schon  S.  235  erwähnt  und  als  Epithelperlen  am  Trom- 
fell  bezeichnet  wurden  nnd  bei  manchen  jener  Cboleateatome,  die  sich 
in  Trommelfellnarben  entwickeln  (s.  S.  237J.  Ob  auch  für  manche  jener 
Fälle  TOD  Cholesteatom,  die  von  der  Membrana  flaccida  ihren  Ans^uig 
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nehmen ,  und  die  nach  Bezold  (95)  besonders  häufig  sind ,  eine  gleiche 
Erklärang  ihres  Entstehens  zatrifFt,  bleibt  noch  zu  erweisen.  An  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Entstehens  mnss  aber  gedacht  werden,  da 
insbesondere  in  der  Membrana  flaccida  bei  chronischer  Entzündung  der 
Pankenhöhlenschleimhant  oft  eine  mächtige,  durch  den  Widerstand  einer 
Membrana  propria  nicht  gehemmte  Entwicklung  der  Betezapfen  der  Epi- 
dermis beobachtet  wird.  Im  weiteren  Verlauf  kann  es  auch  geschehen, 
dass  das  Bete  Malpighii  an  der  Peripherie  des  Cholesteatoms  nicht  ttberall 
mehr  nachweisbar  ist,  wie  ich  in  einem  Fall  yon  Cholesteatom  des 
Warzenfortsatzes  beobachtete.  Es  bestand  in  der  Peripherie  daselbst 
keine  Entztlndnng  mehr,  und  die  Betezellen  waren  durch  den  Druck  der 
Massen  selbst  zum  Schwinden  gebracht  worden.  Der  weitere  Verlauf  ge- 
staltet sich  nun  in  der  Weise,  dass  das  Cholesteatom  in  Folge  der  fort- 
dauernden chronischen  Entzündung  in  der  Umgebung  und  der  dadurch  be- 
dingten Wucherung  der  Epidermis  sich  durch  neu  abgestossene  Lamellen 
der  Hornschicht  immer  mehr  vergrössert  Der  angrenzende  Knochen  wird 
einerseits  durch  den  Druck,  anderseits  aber  noch  mehr  durch  die  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  usurirt,  zum  Schwinden  gebracht,  und  kommt 
es  so  bald  zu  einem  Durchbruch  in  die  Schädelhöhle,  ins  innere  Ohr 
oder  durch  die  äussere  oder  vordere  Wand  des  Warzenfortsatzes  nach 
aussen.  Günstig  ist  der  letztere  Ausgang,  da  nach  Abstossung  der  Massen 
eine  Heilung  mit  bleibender  Oeffnung  im  Warzenfortsatz  eintreten  kann, 
ungünstig  sind  die  ersteren,  da  Entzündung  des  inneren  Ohrs  und  Ent- 
zündungen in  der  Schädelhöhle  darauf  folgen.  Politzer  (96)  sah  ein- 
mal Zerstörung  des  ganzen  Ohrlabjrinths  durch  Cholesteatom.  Auch 
durch  Perforationen  des  Trommelfells  hindurch  können  die  verhornten 
Massen  durch  eine  stärkere  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Chole- 
steatoms ausgestossen  werden,  und  führt  diese  durch  Oranulationsbildung 
auch  häufig  zu  einer  Zerstörung  des  Epidermisüberznges  der  Mittelohr- 
räume und  dadurch  zu  einer  theilweisen  oder  gänzlichen  Zerstörung  des 
Cholesteatoms. 

5.  Erkrankung  des  Knochens.  Bei  der  Dünnheit  der  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle  und  bei  ihrem  innigen  Zusammenhang  mit  dem  gleich- 
falls sehr  dünnen  Periost  ist  es  erklärlich,  wenn  häufig  bei  der  eitrigen 
Entzündung  der  Paukenhöhle  auch  der  Knochen  miterkrankt,  und  beob- 
achten wir  sowohl  oberflächliche  Usur  des  Knochens  als  auch  Caries 
und  Nekrose.  Besonders  häufig  erkrankt  ebenso  wie  beim  chronischen 
Gatarrh  der  Knochen  in  den  beiden  Fensternischen.  Auch  da  kann  es 
zu  gleichen  Veränderungen  im  Knochen  kommen,  wie  sie  in  Fig.  3 — 5  ab- 
gebildet wurden,  und  im  weiteren  Verlauf  auch  zu  knöcherner  Ankylose 
der  Steigbügelbasis  oder  auch  nur  zu  Kalkeinlagerung  in  das  Bingband. 
Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  ist  die  eitrige  Entzündung  seltener 
Ursache  von  Steigbügelankylose  als  der  chronische  Catarrh  (Schwabtzb  [38]). 
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In  der  Nische  des  runden  Fensters  ist  der  Ejiochen  häufig  erkrankt 
Keben  Caries  wird  auch  Hyperostose  sowohl  in  den  Fensternischen  als  auch 
am  Promontorium  in  Folge  der  Entzündung  beobachtet  Häufig  erkranken 
die  Gehörknöchelchen  und  zwar  besonders  der  Hammer  und  Ambos  cariös 
(vgl.  Fig.  8),  und  namentlich  bei  den  eitrigen  Entzündungen  in  Folge 
von  Scharlach  kommt  es  häufig  zu  Nekrose  derselben  (0.  Wolf  [99]). 
Ferner  wird  nicht  selten  auch  Caries  am  innersten  Theil  der  oberen 
Gehörgangswand  beobachtet  ^  und  entstehen  durch  die  Caries  daselbst 
grössere  Löcher  unmittelbar  ttber  dem  Trommelfell.  An  der  inneren 
Wand  der  Paukenhöhle  kann  es  durch  umschriebene  Caries  zu  einem 
Durchbruch  der  Wand  des  Facialiscanals  oder  der  Labyrinthwand  kom- 
men,  an  der  vorderen  Wand  «zu  Durchbruch  der  Wand  des  carotischen 
Canals  und  zu  tödtlicher  Blutung  aus  der  Carotis  (103  und  104),  an  der 
unteren  durch  die  Caries  zu  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Vena 
jugularis  und  zu  Thrombrose  und  Pyämie  (s.  Fig.  9).  Im  allgemeinen 
handelt  es  sich  bei  der  chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung  meist 
nur  um  umschriebene,  selten  um  eine  ausgedehnte  Caries  des  Knochens, 
wie  sie  bei  Tuberculose  so  häufig  beobachtet  mrd ,  und  ist  als  Ursache 
derselben  häufig  gehemmter  Abfiuss  des  Eiters  in  Folge  von  Granulations- 
oder Polypenbildung  oder  Cholesteatom  die  Ursache. 

Croupöse  und  diphtheritische  Entzündungen.  Croup  und 
Diphtherie  der  Paukenhöhlenschleimhaut  wurde  schon  wiederholt  beob- 
achtet, und  müssen  wir  nach  der  Aetiologie  verschiedene  Formen  dieser 
Erkrankung  unterscheiden.  Selten  nur  dürfte  es  sich  um  eine  echte 
Diphtherie,  hervorgerufen  durch  den  KiiEBS-LöFFLEB'schen  Diphtherie- 
bacillus,  handeln.  Sghweighofee  hat  in  mehreren  Fällen  von  an  Eachen- 
diphtherie  verstorbenen  Kindern  das  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auf 
meine  Veranlassung  untersucht  und  fand  darin  wiederholt  den  Klbbs- 
LöFFLEB'schen  Diphtheriebaeillus.  Darnach,  sowie  auch  nach  der  klini- 
schen Beobachtung  kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  die  Diphtherie  des 
Bachens,  ebenso  wie  sie  in  der  Trachea  sich  nach  abwärts  fortsetzt, 
sich  auch  durch  den  Bachen  und  die  Tuba  bis  in  die  Paukenhöhle  aus- 
breiten kann.  Genauere  Untersuchungen  über  diese  Erkrankung  liegen 
bisher  nur  wenige  vor.  Ueber  Diphtherie  der  Paukenhöhle  im  Anschluss 
an  Bachendiphtherie  berichten  Wendt  (105),  Küppeb  (106),  LoBma  (107), 
Stocquabt  (108)  und  Hibsch  (109).  Letzterer  fand  bei  einem  1^4  jährigen 
Kind,  das  an  Diphtherie  des  Larynx  und  Pharynx  gestorben  war,  die 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  von  einer  festhaftenden  Membran  überzogen 
und  in  nach  Weigert  gefärbten  Schnitten  in  dieser  und  der  erkrankten 
Schleimhaut  ein  dichtes  Netz  von  Fibrinfäden,  in  dem  weisse  Blutkörper- 
chen eingelagert  waren.  Das  Epithel  war  geschwunden  oder  in  nekro- 
tischem Zerfall  begrififen.  In  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  waren 
die  Veränderungen  geringer.  Zwischen  den  Fibrinfäden  lagen  Haufen  und 
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Ketten  von  Mikrokokken.  An  anderen  Stellen  hatte  die  Entzündung  mehr 
den  Charakter  einer  croupösen.  Es  lagen  aus  Fibrinfaden  bestehende  Mem- 
branen der  von  Epithel  entblössten  Schleimhaut  nnr  anf,  nnd  letztere  war 
blos  mit  Eiterzellen  infiltrirt  In  der  knorpeligen  Tuba  waren  nur  ge- 
ringe Entzündungserscheinungen.  Fälle  von  primärer  Diphtherie  der 
Paukenhöhle  berichten  Burkhardt-Merian  (110)  und  Katz  (111).  Die 
Fälle  von  ersterem  sind  jedoch  zweifelhaft,  und  in  dem  Fall  von  Katz 
(111)  bestand  auch  eine  Angina.  Der  Verlauf  der  echten  Diphtherie  ist 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  ein  bösartiger  und  führt  häufig  zum 
letalen  Ende.  Häufiger  wird  Croup  und  Diphtherie  im  Anschluss  an  Schar- 
lach, Masern  und  Variola  beobachtet.  Von  diesen  Fällen  von  Diphtherie 
dürfte  jedoch  nur  ein  Theil  der  echten  Diphtherie  angehören,  insofern  es 
sich  auch  um  Complication  mit  echter  Diphtherie  des  Rachens  handelte.  So 
war  in  einem  Fall  von  Gottstein  (112),  der  bei  Masern  eine  Diphtherie  der 
Paukenhöhle  beobachtete,  auch  Rachendiphtherie  als  Complication  vorhan- 
den. Ein  Gleiches  dürfte  für  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  von  Diphtherie 
der  Paukenhöhle  in  Folge  von  Scarlatina  gelten.  Bei  einem  grossen  Theil 
der  letzteren  Beobachtungen  aber  handelt  es  sich  nicht  um  echte  Diph- 
therie. 

lieber  Diphtherie  der  Paukenhöhle  bei  Scharlach  existiren 
eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen,  und  gehört  diese  auch  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Ausführliche  Mittheilungen  liegen 
vor  von  Wreden  (113)  und  Burkhardt-Merian  (110).  Ausserdem  be- 
richten darüber  Politzer  (114),  Marian  (115),  Blau  (116),  Gottsteih 
(112),  Katz  (117),  Siebenmann  (118)  und  Moos  (26).  Die  Erkrankung 
der  Paukenhöhle  findet  sich  meist  neben  einer  gleichen  Erkrankung  des 
Bachens,  selten  ohne  diese.  Ausser  der  Bildung  von  Pseudomembranen 
sind  besonders  bemerkenswerth  die  hochgradigen  Zerstörungen,  die  dabei 
stattfinden.  Zerstörung  eines  grossen  Theils  des  Trommelfells,  Nekrose 
der  Gehörknöchelchen,  Caries  und  Nekrose  an  den  knöchernen  Wänden 
der  Paukenhöhle,  Arrosion  des  Ganalis  caroticus,  Lähmung  des  N.  facialis, 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  das  Labyrinth  oder  auch  auf  die  Venen- 
sinus sind  nicht  seltene  Folgen  dieser  Erkrankung.  Die  Entzündung 
und  Membranbildung  kann  sich  auf  den  äusseren  Gehörgang  und  die 
Ohrmuschel  [Katz  (117)]  nach  aussen  fortsetzen.  Die  histologischen  Ver- 
änderungen in  der  erkrankten  Schleimhaut  gleichen  denen,  wie  sie  bei 
der  echten  Diphtherie  beschrieben  wurden  [Siebenmann  (1 18)].  Statistische 
Erhebungen  von  Bezold  (120)  zeigen,  welche  schweren  Folgen  ans  dieser 
Erkrankung  für  das  Gehörorgan  resultiren.  Er  beobachtete  unter  185  Fällen 
Ton  Erkrankung  des  Ohres  in  Folge  von  Scharlach  30  mal  Zerstörung  des 
ganzen  Trommelfells  neben  Verlust  eines  oder  mehrerer  Gehörknöchelchen 
und  59  mal  Zerstörung  von  mindestens  V^  des  Trommelfells. 

Auch  durch  Einwirkung  ätzender  Flüssigkeiten  [Schwefelsäure  in 
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einem  Falle  von  Grubeb  (tl9)]  kann  es  za  einer  pseadomembranögen 
Entzündung  kommen. 

Entzündung  bei  Masern.  Bei  Masern  ist  hänfig  auch  das  Mittel- 
ohr erkrankt  und  sind  es  meist  leichtere  Formen  von  Entzündung,  die 
beobachtet  werden.  In  17  Fällen  von  Masern,  bei  denen  Tobeitz 
(121)  die  Gehörorgane  bei  der  Section  untersuchte,  fand  er  stets  eine 
Erkrankung  des  Gehörorgans,  die  in  starker  Röthung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut  bestand,  und  war  letztere  manchmal  bis  auf  den  Knochen 
zerstört  und  die  Paukenhöhle  mit  einer  schleimig* eitrigen  oder  jauchigen 
Masse  angefüllt.  In  2  Fällen,  in  denen  der  Tod  bei  einem  einen  Tag^ 
bei  dem  andern  den  dritten  Tag  nach  dem  Ausbruch  des  Exanthems  er- 
folgte, konnte  bereits  auf  beiden  Seiten  Otitis  media  gefunden  werden^ 
Tobeitz  (121)  hält  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  die  Ohrenerkrankung 
bei  den  Masern  für  eine  primäre,  exan thematische  Erkrankung  des  Gehör- 
organs, die  ebenso  wie  die  gleiche  Erkrankung  des  Bespirations-  und 
Digestionstractus  und  wie  die  der  Conjunctiva  schon  vor  dem  Erscheinen 
des  Hautexanthems  auftritt.  Während  Blau  (122)  diese  Ansicht  theilt, 
hält  Wagenhäuseb  (123)  sie  nur  für  eine  Fortpflanzung  des  Catarrhs 
der  Nase.  In  7  Gehörorganen  von  4  Fällen  von  Masern,  die  ich  secirte 
und  deren  Untersuchung  leider  noch  nicht  beendet  ist,  war  ebenfalls 
stets  das  Mittelohr  erkrankt  und  die  Schleimhaut  mehr  weniger  hoch* 
gradig  entzündet,  mehrmals  hämorrhagisch,  und  mit  Schleim  oder  Eiter 
bedeckt.  Stets  fanden  sich  Streptokokken  und  in  einem  Fall  neben  diesen 
auch  Staphylococcus  pjogenes  aureus,  in  zwei  Fällen  wurden  diese  durch 
SüHWEiGHOFER  auch  durch  die  Cultur  und  das  Thierexperiment  als 
der  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyog.  aureus  bestimmt. 
Bei  der  histologischen  Untersuchung  fand  ich  die  Kokken  bisher  nur  in 
der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  in  dem  aufliegenden  Exsudat.  So 
wahrscheinlich  auch  die  specifische  Natur  der  Entzündung  bei  Masern 
nach  den  ToBEiTz'schen  Untersuchungen  scheint,  ist  sie  doch  noch  nicht 
erwiesen,  und  auch  noch  die  Möglichkeit,  dass  die  pyogenen  Kokken 
auch  bei  dieser  Entzündung  die  Erreger  sind,  in  Betracht  zu  ziehen. 

Entzündung  bei  Variola.  Bei  Pocken  erkrankt  die  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle  ungewöhnlich  häufig.  W£NDT(r25)  konnte  bei  168 
untersuchten  Gehörorganen  fast  stets  Hyperämie ,  sehr  häufig  mit  Hämor- 
rbagien  in  der  Substanz  der  Schleimhaut  und  in  69  ^o  auch  Schwellung 
der  Schleimhaut  nachweisen.  Mehrmals  fand  er  auch  eine  dem  variolösen 
Process  entsprechende  Veränderung  und  Verdickung  des  Epithels.  Es 
war  dies  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  verdickt,  und  zwar 
sowohl  durch  eine  Vermehrung  der  Zellen,  indem  vier  und  mehr  Reihen 
übereinander  lagen,  und  dann  auch  durch  Volumszunahme  der  Zellen. 
Die  Zellen  waren  mehr  minder  kugelig  geschwellt,  mattglänzend  und 
hell  und  enthielten  hier  und  da  Eiterkörperchen.    Zweimal  fand  sich  eine 
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deutliche  Cronpmembran  auf  der  sehr  stark  geschwellten  Schleimhant 
Neben  heftiger  Mittelohrentztlndung  kann  auch  das  innere  Ohr  von  der 
Entzündung  ergriffen  werden  [Moos  (127)]. 

InfeetiOse  Orannlome.  Tnbercnlose.  Die  ersten  verläsBlichen  Mit- 
theilnngen  über  Tnbercnlose  der  Paukenhöhle  rühren  von  Sghwabtze(128) 
her,  der  wiederholt  bei  eitriger  Otitis  tnberculöser  Kinder  bei  Lebzeiten 
derselben  auf  der  entzündlich  gewucherten  Schleimhaut  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  kleine,  grauliche,  miliare  Knötchen  sah,  die  er  für 
Tuberkel  halten  musste.  Er  beschrieb  auch  eine  kftsige  Entzündung  der 
Paukenhöhlenschleimhaut,  die  er  fast  ausschliesslich  bei  Tuberculosen 
beobachtete  und  die  wir  heute  als  Tnbercnlose  ansehen  müssen.  Auch 
Y.  Tröltsgh  (129)  beschreibt  die  Befunde  einer  Anzahl  von  Fällen,  in 
denen  das  makroskopische  Aussehen  der  tnberculös  erkrankten  Schleim- 
haut und  der  charakteristische  Verlauf  dieser  Erkrankung  ihn  zu  der 
Ueberzeugung  brachten,  dass  |,es  sich  da  wahrscheinlich  um  specifisch 
tnbercnlose  Vorgänge  in  den  Geweben  des  Trommelfells  und  der  Pauken- 
höhle handle^^  Einen  sicheren  Beweis  für  die  tnbercnlose  Natur  dieser 
Krankheit  zu  erbringen,  war  erst  mit  der  Entdeckung  des  Tuberkel- 
bacillus  durch  Koch  möglich,  und  als  auch  bessere  histologische  Unter- 
Buchungsmethoden  es  ermöglichten ,  die  Veränderungen  in  den  Geweben 
besser  zu  studiren.  Nach  den  bisherigen  Untersuchungen  können  wir  zwei 
Formen  von  Tnbercnlose  der  Paukenhöhle  unterscheiden,  eine  acute  und 
eine  chronische.  Bei  der  ersten  Form,  die  auch  als  infiltrirte  bezeichnet 
wird  (Fig.  11),  finden  wir  meist  eine  diffuse  zellige  Infiltration  der  Schleim- 
haut und  Proliferation  der  Gewebszellen,  spärliche  oder  keine  Riesenzellen 
und  ungewöhnlich  zahlreiche  Tuberkelbacillen.  Es  folgt  eine  ausgebrei- 
tete Nekrose  der  erkrankten  Schleimhaut  in  Form  der  Verkäsung  und 
Zerfall  der  erkrankten  Gewebe.  Es  kann  dadurch  zu  bedeutenden  Zer- 
störungen kommen,  doch  pflegt  diese  Form  gewöhnlich  bei  hochgradig 
herabgekommenen  Individuen  in  den  letzten  Lebenswochen  aufzutreten, 
und  macht  dann  das  letale  Ende  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Zer- 
störung Einhalt.  Bei  der  zweiten,  der  chronisch  verlaufenden  Form 
finden  wir  im  Beginn  umschriebene  Tuberkelherde  in  den  oberflächlichen 
Schichten  der  Schleimhaut,  die  von  ihrem  Gentmm  aus  verkäsen  und 
oft  Biesenzellenbildung  und  nur  spärliche  Tuberkelbacillen  aufweisen 
(Fig.  12).  Durch  den  käsigen  ZerfsJ!  der  Tuberkel  entstehen  oberfläch- 
liche Geschwüre,  während  gegen  die  Tiefe  zu,  wahrscheinlich  durch  Fort- 
leiten der  Bacillen  auf  dem  Lymphwege,  neue  Tuberkelknötchen  auf- 
treten. Die  Schleimhant  erreicht  bei  dieser  Form  durch  entzündliche 
Proliferation  ihrer  Zellen,  durch  Infiltration  mit  Lenkocyten  und  Gefäss- 
neubildung  eine  bedeutende  Mächtigkeit,  es  kann  an  der  Oberfläche  zur 
Abstossung  der  verkästen  Partien,  zur  Bildung  von  gesunden  Granulationen 
kommen,  in  der  Tiefe  können  die  Tuberkelherde  durch  Bindegewebsbil- 
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dang  abgeachlogsen  nnd  noflchadlicb  gemacht  werden,  und  kaoD  unter 
gOostigen  Verhältnissen  noch  eine  Tollständige  Heilang  eintreten  [COBZO- 
LiNO(136),  Schwabach  (133)].  Häufig  jedoch  geschiefat  dies  nicht  nnd 
breitet  sich  die  Krankheit  'weiter  ans,  indem  die  von  der  Oberfiäche 
abgestossenen  verkästen  Hassen  wieder  andere  Stellen  der  Schleimhaut 
inficiren,  und  geschieht  dies  besonders  an  den  den  erkrankten  Stellen 
gegenüberliegenden  Schleimhantpartien  durch  ContactinfectioD.  So  wird 
Too  der  inneren  Wand  der  Paukenh&hle  aus  das  Trommelfell  ergriffen, 
im  Enppelranm  der  Paukenhöhle  die  äussere  Wand  von  der  anliegenden 
ioD^ren,  beziehnngsweise  der  erkrankten  Schleimhaut  der  Gehörknöchel- 
chen, nnd  ein  Gleiches  kann  anoh  in  den  FensteniischeD  geschehen.    Mit 
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dem  Tiefergreifeo  der  Krankheit  wird  aach  der  Knochen  ergriffen  nnd 
kommt  es  zu  Garies  der  GehOrknitchelcben  und  der  Wände  der  Pauken- 
höhte.  Eine  cariOee  Zerstörung  der  Steigbtlgelbaeis  oder  der  angrenzenden 
dfinnen  Wand  des  Fromontorinms  führt  sehr  bald  zu  einem  Dnrchbrnch 
der  Labyrintbwand  und  zu  einem  Fortschreiten  der  Tnbercnlose  auf  den 
perilymphatisohen  Baam  des  Labyrinths.  Von  der  PaokenhOhle  ans  er- 
krankt auch  die  knOcheme  Tuba  Enstachii,  falls  diese  nicht,  wie  es 
hänfig  vorzukommen  scheint,  schon  früher  erkrankt  war,  nnd  die  Schleim- 
haut des  Antrum  mastoideum.  Durch  Caries  des  Tegmen  tjmpani  kommt 
es  zur  Erkrankung  der  Dara  mater,  die  entweder  perforirt  wird,  oder  aber 
kommt  es  an  ihr  zu  einer  starken  Bindegewebswachernng  nnd  zur  Bildung 
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grosser  Tuberkelknoten,  die  grossentheils  ans  fibrösem  Bindegewebe  be^ 
stehen.  An  der  unteren  Wand  greift  die  Tuberenlose  naeh  der  caridsen 
Zerstörung  derselben  auf  die  Wand  der  V.  jugolaris,  an  der  vorderen 
auf  die  der  Carotis  communis  über^  und  die  Folge  davon  können  leb^is- 
gefährliche  Blutungen  sein,  wie  solche  von  Hb8SLeb(103),  Moos  und 
Steinbrügge  (140)  und  Politzbh  (141)  berichtet  wurden.  Auch  der  N. 
facialis  wird  häufig  von  der  Tuberculose  ergriffen,  und  verbreitet  sich 
diese  längs  des  Nerven  sowohl  gegen  die  Peripherie,  als  auch,  gegen 
den  inneren  Gehörgang  zu,  ja  auch  die  Schnecke  kann  vom  Fallopischen 
Ganal  aus  von  Tuberculose  ergriffen  werden.  Haben  die  Zerstörungen 
durch  die  Tuberculose  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht,  so  bleibt  die 
Erkrankung  selten  eine  rein  tuberculose,  sondern  durch  die  Einwirkung 
von  pathogenen  Kokken  und  Fäulnissorganismen  entwickelt  sich  eine 
profuse  Eiterung  und  manchmal  auch  Gangrän  der  befallenen  Theile. 

Eine  primäre  Tuberculose  der  Paukenhöhle  ist  bisher  nicht  nach- 
gewiesen. Secundär  kann  die  Erkrankung  erfolgen  durch  Eindringen 
der  Bacillen  durch  die  Tuba  Eustachii,  den  äusseren  Gehörgang  bei 
Trommelfellperforation,  und  auf  dem  Blutwege.  Nach  den  bisherigen 
Untersuchungen  muss  ich  annehmen,  dass  häufig  die  Erkrankung  der 
Paukenhöhle  auf  dem  Wege  durch  die  Tuba  Eustachii  erfolgt,  da  die 
Tuba  bei  Tuberculosen  sehr  leicht  durchgängig  ist,  im  Nasenrachenräume 
gleichfalls  häufig  Tuberculose  beobachtet  wird  [E.  Fr1nk£L(142)]  und 
von  da  aus  leicht  tuberculöses  Sputum  durch  die  Tuba  in  die  Pauken- 
höhle gelangen  kann.  Dass  auch  auf  dem  Blutwege  Tuberkelbacillen 
in  die  Paukenhöhle  gelangen  und  hier  zu  einer  tuberculösen  Erkrankung 
ftlhren  können,  habe  ich  gleichfalls  beobachtet.  Bei  einer  37jährigen 
Frau,  die  an  einer  obsoleten  Tuberculose  der  Lungenspitzen  gelitten  hatte, 
hatte  von  einer  peribronchialen  Lymphdrüse  die  Tuberculose  auf  die 
linke  Vena  pulmonalis  übergegriffen  und  zu  allgemeiner  miliarer  Tuber- 
culose geführt.  An  der  medialen  Wand  der  Nische  des  runden  Fensters 
des  rechten  Ohres  fand  sich  neben  einer  Hämorrhagie  in  der  sonst  nor- 
malen Schleimhaut  ein  unscheinbarer  Herd  mit  Tuberkelbacillen.  Auch 
die  lupöse  Jorm  der  Tuberculose  wurde  schon  in  der  Paukenhöhlet 
beobachtet  von  Gradbnigo  (137),  Ouspenski(138)  und  BKi£GER(i39),  und 
war  die  Erkrankung  vom  Rachen  her  durch  die  Tuba  in  die  Pauken- 
höhle vorgedrungen.  In  dem  Fall  von  GBADENiao(137)  war  auch  das 
innere  Ohr  mit  ergriffen. 

Syphilis.  Der  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchungen  über 
Syphilis  der  Paukenhöhle  sind  bisher  äusserst  wenige  und  auich  diese 
sind  nicht  alle  verlässlich ,  da  nicht  immer  nachgewiesen  wurde,  ob  das 
betreffende  Individuum  auch  an  Syphilis  gelitten  hatte.  Zahlreicher  sind 
die  klinischen  Beobachtungen,  und  nach  diesen  scheinen  die  syphiliti-, 
sehen  Processe  in  der  Paukenhöhle  häufig  mit  katarrhalischen  Verände- 
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ntngen  der  Sehleimhant  einherzngeheD,  entweder  mit  einem  zähen,  schlei- 
migen und  goldgelben  Exsadat  [Schwabtze  (143)]  oder  auch  mit  eitrigem 
Exsudat  und  Durch  bruch  des  Trommelfells.  Pathologisch- anatomisch  fanden 
sich  meist  Veränderungen  iin  Periost  und  den  Knochenwänden  der  Pauken^ 
höhle.  VoLTOLiNi  (t44)  fand  bei  einem  33  jährigen  Manne,  der  in  Folge 
einer  6  Jahre  vor  dem  Tode  acquirirten  Syphilis  schwerhörig  geworden 
war,  eine  fast  vollständige  Ankylose  der  Steigbtlgelbasis,  eine  Hypero. 
stose  am  vorderen  Rand  der  Basis  an  der  Labyrinthseite  und  Hyperämie 
der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  und  der  periostalen  Auskleidung  des 
Vorhofs  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Knochens.  Schwabtze  (143) 
fand  bei  einem  sehr  wahrscheinlich  syphilitischen  Individuum  neben  einer 
massigen  Schwellung  und  Gefässinjection  der  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle  Synostose  des  Steigbügels,  eine  wallartige  Knochenneubildung  am 
Rand  des  ovalen  Fensters  und  Verengerung  des  Vorhofes.  Gbuber  (145) 
beobachtete  neben  Hypertrophie  der  Schleimhaut  Knochenneubildung  am 
Hammer,  Knochenauswüchse  in  der  Paukenhöhle  und  knöchernen  Tuba. 
Moos  und  St£Inbbügg£(146)  fanden  neben  Veränderungen  im  Knochen 
und  im  Labjrrinth  bei  einem  Tertiärsyphilitischen  das  Periost  des  Pro- 
montoriums verdickt  und  von  cavernösem  Bau  und  zahlreiche  Binde* 
gewebsfäden  in  den  Nischen  des  runden  Fensters.  Besonders  charakte- 
ristisch für  Syphilis  ist  ein  Befund,  den  Kirchner (147)  mittheilte.  Bei 
einem  29  jährigen  Manne,  der  4  Jahre  vor  dem  Tode  syphilitisch  inficirt 
und  2  Jahre  vor  dem  Tode  wegen  Schwerhörigkeit,  bernsteingelben  Exsu- 
dates in  der  Paukenhöhle  und  zeitweise  auftretenden  stechenden  Schmerzen 
behandelt  worden  war,  fand  Kirchner  (147)  bei  der  Section  eine  massige 
Menge  blutig  wässrigen  Exsudates  in  der  Paukenhöhle  und  eine  Injection 
der  Schleimhaut  des  Promontoriums.  Mikroskopisch  zeigte  sich  die 
Schleimhaut  an  manchen  Stellen  etwas  verdickt,  die  Gefässe  waren  um- 
geben von  einem  kleinzelligen  Infiltrat,  das  auch  concentrisch  die  ganze 
Gefässwand  durchdrungen  hatte.  An  den  grösseren  Arterienstämmchen 
am  Promontorium  war  es  durch  Endarteriitis  syphilitica  zu  einer  bedeu- 
tenden Verengerung  des  Lumens  gekommen.  Diese  sowohl,  wie  die  Ver- 
dickung der  Adventitia  fährten  an  manchen  Stellen  zu  einer  vollstän- 
digen Obliteration  des  Lumens  grösserer  Gefässstämme,  und  dürfte  sich 
die  wiederholte  Ansammlung  von  serösem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle 
in  diesem  und  wahrscheinlich  auch  anderen  Fällen  von  Syphilis  auf  die 
Veränderung  der  Gefässe  zurückführen  lassen.  Entsprechend  den  meist 
erkrankten  Stellen  in  der  Schleimhaut  fanden  sich  auch  linsenförmige 
Knochenneubildungen,  hervorgegangen  aus  einer  Periostitis,  ähnlich  wie 
sie  auch  an  anderen  Knochen  gefunden  werden.  In  den  HAVEBS'schen 
Canälen  des  Knochens  fanden  sich  ähnliche  Auflagerungen  neben  klein- 
£elliger  Infiltration  und  Ansammlung  von  Pigment.  Der  Knochen  selbst 
zeigte  grössere  und  kleinere  mit  Detritus  gefüllte  Hohlräume,  die  durch 


266  VII.  Pathologische  Anatomie. 

die  ErnähruDg88töning  in  Folge  der  Obliteration  der  Gefftsse  entstan- 
den waren. 

Die  angeborene  Syphilis  ftthrt  gleichfalls  häufig  zn  Erkrankung 
des  Mittelohres.  Babatoux  (148)  fand  anter  43  untersuchten  Kindern,  die 
an  angeborener  Syphilis  litten  und  einige  Stunden  bis  4  Jahre  alt  ge- 
worden waren  y  27  mal  Erkrankung  der  Paukenhöhle,  4  mal  solche  des 
Labyrinths  und  12  mal  Erkrankungen  dieser  beiden  Theile.  In  der  Pauken- 
höhle handelt  es  sich  um  dieselben  Krankheitsprocesse,  wie  bei  der  er- 
worbenen Syphilis,  doch  scheinen  bei  Neugeborenen  häufiger  Eiterungen 
aufzutreten,  die  zu  tiefergreifenden  Zerstörungen  und  auch  zu  Entzün- 
dung des  inneren  Ohres  führen  können. 

ProrresslTO  ErnihnuigsstVriiiiren.  Geschwülste  kommen  in  der 
Paukenhöhle  primär  selten  zur  Entwicklung,  und  wurden  die  am  häu- 
figsten Yorkommenden  Polypenbildungen  schon  oben  als  Folgezustände 
chronischer  Entzündung  beschrieben. 

Osteome  erscheinen  in  Form  von  Osteophyten  und  von  Exostosen 
an  verschiedenen  Stellen  der  Paukenköhle.  Sie  sind  wohl  meist  Producte 
chronischer  Entzündung  und  werden  als  solche,  wie  schon  oben  erwähnt, 
besonders  häufig  in  der  Gegend  der  Fensternischen  beobachtet  Zau- 
FAL  (149)  beschrieb  eine  elfenbeinharte  Exostose  in  beiden  Gehörorganen 
eines  9  jährigen  Kindes,  welche  von  der  hinteren  und  unteren  Wand  der 
Paukenhöhle  ausging ,  die  Nische  des  runden  Fensters  nahezu  ganz  ver- 
legte und  zu  Usur  des  Sulcus  pro  membrana  tympani  geführt  hatte. 
ScHWARTZE  (151)  sah  eine  Exostose  an  der  Labyrinth  wand ,  die  durch 
eine  Perforation  des  Trommelfells  von  aussen  sichtbar  war,  Waoen- 
h1useb(155)  eine  erbsengrosse,  gestielte  Exostose  in  der  Nähe  des  Steig- 
bügels. Auch  an  dem  Hammer  und  Ambos  kommen  Exostosen  zur  Entwiok* 
lung,  und  sah  Schwartze  (151)  eine  am  Ende  des  Hammergriffes.  Ausser 
diesen  mehr  umschriebenen  Enochenneubildungen  finden  sich  besonders 
häufig  in  den  Fensternischen,  seltener  an  den  Gehörknöchelchen  und  den 
übrigen  Wänden  auch  mehr  diffuse  Hyperostosen  und  können  durch  diese 
die  Fensternischen  ganz  verlegt  werden.  Solche  Fälle  finden  sich  schon 
in  der  älteren  Literatur  [s.  Schwahtze  (151)]  und  wurden  auch  in  neuerer 
Zeit  mitgetheilt  von  Weber- Liel  (152),  Moos  und  Steinbrügge  (153), 
Bürkhardt-Merian(152),  Politzer  (156)  u.  A. 

Sarcome  können  von  der  Paukenhöhle  ausgehen,  doch  lässt  sich 
bei  dem  raschem  Wachsthnm  dieser  Geschwülste  selten  mehr  ihr  Aus- 
gangspunkt bestimmen  (siehe  Schläfebein). 

Carcinome  von  der  Paukenhöhle  ausgehend  wurden  wiederholt 
beschrieben.  Schwartze  (157)  allein  hat  davon  5  beobachtet.  Sie  ent- 
wickeln sich  bei  älteren  Personen,  bei  denen  meist  schon  Jahre  lang 
eine  chronische  Mittelohrentzündung  mit  Ohrenfluss  bestanden  hatte,  nnd 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  der  Garcinomentwicklung  ein  Hineinwachsen 
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der  Epidennis  des  äosseren  GehörgaDges,  wie  es  für  die  Gholesteatom- 
bildnng  beschrieben  wurde,  yoransgegangen  ist  [yergl.  Buss(158)].  Das 
Caroinom  erscheint  immer  in  Form  des  Epithelialcarcinoms  nnd  meist 
zuerst  in  Form  von  schmerzhaften ,  leicht  blutenden  Granulationen ,  die 
ans  der  Paukenhöhle  hervorwachem  nnd  leicht  für  Polypen  gehalten 
werden  können.  Dabei  ist  ein  ungemein  reichlicher,  häufig  mit  Blut  und 
Knochenpartikelchen  gemischter,  übelriechender  Ausfluss  vorhanden.  Das 
Carcinom  greift  sehr  bald  auf  die  benachbarten  Theile,  den  N.  facialis, 
das  innere  Ohr  [Politzer  (102)]  u.  s.  w.  über  und  kommt  es  zu  hochgra- 
digen Zerstörungen  im  ganzen  Schläfebein.  Das  letale  Ende  tritt  meist 
in  Folge  von  Erschöpfung  ein.  Eine  übersichtliche  Zusammenstellung 
von  16  bis  dahin  beobachteten  Fällen  von  Carcinom  giebt  Kbetsgh- 
MANN  (163). 

Sefressive  EmihrunfsstQruniren.  Die  Mehrzahl  dieser  Veränderungen 
wurde  bereits  oben  unter  den  Folgeerscheinungen  und  Ausgängen  der 
Paukenhöhlenentzttndungen  erwähnt  und  bleiben  nur  noch  die  Verände- 
rungen in  den  Muskeln  der  Paukenhöhle  anzufahren.  DerM.  tensor 
tjmpani ,  der  schon  bei  Kindern  häufig  eine  massige  Menge  von  Fett  in 
seinem  Perimysium  aufweist,  pflegt  bei  älteren  Individuen  häufig  Atrophie 
der  Muskelfasern  und  Zunahme  der  Fettentwicklung  im  Bindegewebe  zu 
zeigen,  besonders  dann,  wenn  eine  längere  Dnthätigkeit  desselben  in 
Folge  chronischen  Tubenverschlusses  oder  narbiger  Retraction  seiner 
Sehne  vorausgegangen  war.  Aehnliche  Veränderungen,  wenn  auch  seltener, 
finden  sich  auch  im  M.  stapedius.  Auch  wachsartige  Degeneration  eines 
grösseren  Theiles  der  Muskelfasern  beider  Muskeln  wurde  beobachtet 
[Moos  und  St£INBBügg£  (165)]. 

Terletzuig'en  der  Paukenhöhlenwandungen  kommen  durch  Einwirkung 
directer  Gewalt  oder  indirecter  Gewalt  zu  Stande.  Durch  directe  Gewalt- 
einwirknng  kommen  Continuitätstrennungen  zu  Stande  durch  Gegenstände, 
die  vom  äusseren  Gehörgang  her  durch  das  Trommelfell  in  die  Pauken- 
höhle getrieben  werden.  Einrisse  in  den  Weichtheilen,  Fractur  des  Hammer- 
griffs, Trennung  der  Gelenke  zwischen  den  Gehörknöchelchen,  besonders 
häufig  zwischen  Ambos  und  Steigbügel  und  selbst  Fractur  des  Steig- 
bügels wurden  in  Folge  dieser  Verletzungen  beobachtet.  Auch  das  Tegmen 
tympani  oder  die  innere  Wand  können  dabei  dnrchstossen  werden  und 
Ausfluss  von  Liquor  cerebri  die  Folge  sein  [Schwaktze  (168)].  Bei  Ope- 
rationen in  der  Paukenhöhle  wurden  wiederholt  auch  unbeabsichtigte  Ver- 
letzungen hervorgerufen,  so  bei  der  Paracentese  des  Trommelfells  Durch- 
trennungen der  Chorda  tympani  [Magnus  (167)]  und  Verletzungen  des 
Bulbus  venae  jugularis  internae  [Ludewig  (169),  Hildebrandt  (170)],  bei 
Fremdkörperextractionen  Verletzungen  des  Nervus  facialis  [Moos  (174), 
Ubbantsghit8ch(172),  Stacke  und  Ebetschmann  (173)j  und  der  Vena 
jugularis  [Moos  (174)].  Bei  Schussverletzungen  können  durch  das  Projectil 
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aach  Zerstörungen  in  den  Wänden  der  Pankoihöhle  hervorgemfeB  werden. 
Darch  Eingiessen  ätzender  oder  siedender  Flüssigkeiten  und  gesefamol- 
stenen  Metalls  in  den  Gehörgang  wird  auch  die  Paukenhöhle  mehr  oder 
minder  verletzt.  Seltener  als  durch  den  Gehörgang  kommen  Verletzangeu 
durch  die  Tuba  Eustachii  zu  Stande,  indem  feste  oder  flüssige  Körper 
durch  diese  eindringen.  So  berichtet  Wbeden  (171)  von  einer  Frau,  der 
zur  Wiederbelebung  Liquor  Ammonii  caustiei  in  die  Nase  gegossen 
V^urde  und  der  der  Liquor  auch  in  die  Paukenhöhle  eindrang.  Reichliche 
Blutung  aus  dem  Ohr  und  eine  heftige  Mittelohrentzündung  waren  die 
Folge.  Durch  indirecte  Gewalt  kommt  es  gleichfalls  zu  Verletzungen,  so 
kann  es  durch  heftige  Erschütterung  des  Körpers,  Schlag  oder  Fall  auf 
den  Kopf  zu  Hämorrhagien  in  der  Paukenhöhle  und  Trennung  der  Kette 
der  Gehörknöchelchen  kommen.  Häufig  sind  die  Verletzungen  durch 
indirecte  Gewalt  mit  Verletzungen  anderer  Theile  combinirt,  so  gehen 
häufig  Brüche  durch  die  Schädelbasis  auch  durch  die  obere  Wand  der 
Paukenhöhle.  In  solchen  Fällen  kann  nicht  blos  Liquor  cerebri  sondern 
auch  Gehirnmasse  durch  Paukenhöhle  und  Gehörgang  austreten. 

Parasiten  und  Fremdkörper.  Ausser  den  Spaltpilzen  pathogener  nnd 
nichtpathogener  Natur  (s.  S.  244),  die  besonders  bei  der  chronischen 
eitrigen  Mittelohrentzündung  zahlreich  vertreten  sind,  wurden  auch 
Schimmel-  und  Sprosspilze  ausnahmsweise  in  der  Paukenhöhle  beob- 
achtet, so  Aspergillus  glaucus  von  Burnett  (175)  nach  einer  Otorrhoe 
und  Soorpilz  von  Valentin  (176). 

Die  Fremdkörper  des  äusseren  Gehörgangs  können  durch  Per- 
forationen des  Trommelfells  oder  durch  ungeschickte  Extractionsversuche 
auch  in  die  Paukenhöhle  gelangen  und  dort  zu  heftigen  Entzündungen 
mit  ihren  Folgen  Veranlassung  geben.  Ausserdem  aber  können  auch 
durch  die  EusTACHi'sche  Röhre  Fremdkörper  eindringen.  So  fand  Wbndt 
(177)  in  der  Paukenhöhle  von  Neugeborenen  häufig  Geburtsschleim  und 
Fruchtwasser  in  Folge  vorzeitiger  Athembewegungen  der  Frucht,  und 
können  diese  zu  einer  Entzündung  im  frühesten  Lebensalter  führen. 
Auch  eine  forensische  Bedeutung  sollte  diesen  Befunden  zukommen. 
Ausserdem  gelangen  beim  Erbrechen,  beim  Ausspritzen  der  Nase  häafig 
fremde  Substanzen  in  die  Paukenhöhle  und  führen  zu  Mittelohrentzündung. 
ScHWARTZE  (168j  fand  auch  öfter  (bei  unversehrtem  Trommelfell)  Kohlen- 
theilchen  und  Russ  in  der  Paukenhöhle,  und  kann  die  Schleimhaut  da- 
durch wie  grauschwarz  pigmentirt  erscheinen. 

§  6.   Tuba  Eustachii. 

Die  EuSTACHi'sche  Röhre  zerfällt  anatomisch  in  zwei  Theile,  den 
knorpeligen  und  den  knöchernen  Theil,  und  sind  beide  durch  den  Isthmus, 
den  engsten  Tbeil  der  Röhre,  mit  einander  verbunden.    Der  knorpelige 
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Theil  schliesst  sich  an  den  Nasenrachenranm  an  nnd  ist  sowohl  wegen  des 
gleichen  anatoraischen  Baues  seiner  Schleimhaut  sowie  auch  wegen  der 
Abhängigkeit  seiner  Erkrankungen  von  den  Erkrankungen  der  Scbleiin« 
haut  des  Rachens  nur  als  eine  Fortsetzung  des  Rachens  anzusehen.  In 
gleich  innigen  Beziehungen  steht  der  knöcherne  Theil  der  Tuba  zu  der 
Paukenhöhle.  In  Folge  der  weiten  Communication  der  Tuba  mit  der 
Paukenhöhle  werden  Erkrankungen  des  einen  Theils  meist  auch  von  den 
gleichen  Erkrankungen  des  anderen  Theils  begleitet  sein.  Die  Tuba 
Eustachii  bildet  die  einzige  freie  Communication  der  Paukenhöhle  mit 
der  Aussenwelt  und  dadurch  zugleich  auch  den  Weg,  auf  dem  am  häufig- 
sten Krankheitserreger  in  das  Mittelohr  eindringen.  Der  Isthmus  bildet 
einen  allerdings  oft  nicht  ausreichenden  Schutz,  ist  er  einmal  ttberschritten, 
so  wird  nicht  blos  die  Tuba,  sondern  auch  die  Paukenhöhle  und  das 
ganze  Mittelohr  erkranken.  Erkrankungen  können  auf  zweifache  Weise 
sich  in  die  Paukenhöhle  fortsetzen,  indem  entweder  die  Entzündung  der 
Schleimhaut  sich  in  der  Gontinuität  vom  Rachen  bis  in  die  Paukenhöhle 
ausbreitet,  oder  auch  indem  Sekrete  mit  Infectionserregern  durch  starke 
Exspirationsbewegungen  durch  die  Tuba  in  die  Paukenhöhle  getrieben 
werden.  Umgekehrt  können  auch  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  sich 
durch  die  Tuba  auf  den  Rachen  fortsetzen. 

CirealationsstOrangen.  Hyperämie  der  Tuba  findet  sich  bei  gleich- 
zeitiger Hyperämie  der  Rachenschleimhaut  beschränkt  auf  den  knorpe- 
ligen Theil  und  bei  Hyperämie  der  Paukenhöhle  beschränkt  auf  die 
knöcherne  Tuba.  Bei  höheren  Graden  der  Hyperämie  und  bei  Stau* 
txngshyperämie  aus  allgemeinen  Ursachen  können  auch  beide  Theile 
hyperämisch  gefunden  werden.  Bei  Hyperämie  des  knorpeligen  Theils 
ISnden  sich  manchmal  schon  im  Ostium  ausgedehnte  Gefässe. 

Hämorrhagien  wurden  bisher  selten  beobachtet.  Wendt  (1)  sah 
Bämorrhagien  im  pharyngealen  Ostium  bei  Variola.  Nach  Schwabtze  (2) 
können  Blutextravasate  zapfenft)rmig  das  Ostium  verlegen.  Trautmann  (3) 
fand  Hämorrhagien  bei  parenchymatöser  Nephritis. 

Embolien  in  den  Gefässen  der  Tuba  und  dadurch  hervorgerufene 
Hämorrhagien  beobachtete  Trautmann  (3)  bei  frischer  Endocarditis. 

EntzflndiinreD.  Die  catarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  der 
Tuba  kommt  sehr  häufig  in  Begleitung  des  Nasen-  und  Rachencatarrhs 
zur  Beobachtung  und  äussert  sich  durch  Röthung,  Schwellong  und  ver- 
mehrte Secretion  in  der  Tuba.  Man  findet  die  Tuba  mit  einem  schleimig 
serösen,  mehr  oder  weniger  mit  Eiterzellen  gemengten  Secret  erfüllt, 
in  dem  sich  auch  abgestossene  Epithelien,  darunter  auch  Becherzellen 
vorfinden.  Die  Schleimhaut  ist  dabei  massig  entzündlich  infiltrirt,  die 
Gefässe  stärker  mit  Blut  gefüllt.  Reicht  der  Catarrh  bis  über  den 
Isthmus  in  die  knöcherne  Tuba,  so  nimmt  auch  die  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  an  der  Erkrankung  theil.    Der  Grad  der  Entzündung  der 
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Schleimhaut  ist  yerschieden  nach  der  Ursache  and  ebenso  auch  das  Ex- 
sudat, das  einmal  mehr  schleimig  serös,  einmal  mehr  schleimig  eitrig  oder 
rein  eitrig  sein  kann.  Ein  mehr  eitriges  Exsudat  wird  namentlich  bei  den 
Entzündungen  in  Folge  der  acuten  Infeetionskrankheiten  und  bei  den  eitrigen 
Mittelohrentzündungen,  die  sich  im  Anschluss  an  croupöse  und  diphthe* 
ritische  Processe  des  Bachens  entwickeln,  zu  finden  sein.  Auch  in  Folge 
jener  Mittelohrentzündungen,  die  nicht  auf  dem  Wege  durch  die  Tuba 
Eustachii  zur  Entstehung  kamen,  kann  secundär  die  Tuba  erkranken. 
Der  Verlauf  der  catarrhalischen  Entzündung  ist  meist  der,  dass  mit  dem 
Aufhören  des  ursächlichen  Processes  in  der  Nase  und  im  Bachen  oder 
in  seltenen  Fällen  auch  in  der  Paukenhöhle,  auch  eine  Rückbildung  des 
Erankheitsprocesses  in  der  Tuba  und  damit  vollständige  Heilung  ein- 
tritt. Ist  der  ursächliche  Erankheitsprocess  ein  chronischer,  so  wird 
meist  auch  der  Gatarrh  der  Tuba  Eustachii  ein  chronischer,  und  treten 
dann  weitere  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  ein.  Es  kommt  zu  einer 
stärkeren  Proliferation  der  Bindegewebszellen  der  Schleimhaut  und  so 
zu  einer  Verdickung  der  Schleimhaut  durch  Bindegewebszunahme,  die 
sich  auch  an  der  Oberfläche  durch  ein  stärkeres  Hervortreten  der  schon 
normaler  Weise  vorhandenen  Falten  und  stärkere  Wulstbildung  der 
Schleimhaut  zu  erkennen  gibt  Dadurch  wird  das  Lumen  der  Tuba  be- 
deutend verengt,  und  durch  den  von  den  Drüsen  in  reichlicherer  Menge 
producirten  zähen  Schleim  kann  es  ganz  ausgefüllt  werden.  Bei  jugend- 
lichen Individuen  findet  sich  auch  häufig  neben  der  Wucherung  des 
adenoiden  Gewebes  im  Bachenranm,  also  neben  einer  Vergrösserung  der 
Bachenmandel  auch  eine  solche  Wucherung  des  auch  im  Eingang  der 
knorpeligen  Tuba  noch  vorhandenen  adenoiden  Gewebes  [Tubentonsille 
nach  Teutleben  (4)]  und  erlangt  die  Schleimhaut  dadurch  ein  mehr 
kömiges  Aussehen  [Schwartze  (2)].  Nur  selten  sind  die  chronischen 
Catarrhe  der  Tubenschleimhaut  auf  den  knorpeligen  Theil  beschränkt, 
meist  gehen  sie  auch  auf  den  knöchernen  Theil  und  das  übrige  Mittel- 
ohr über.  Nach  langer  Dauer  des  Catarrhs  und  wenn  keine  neuen  Nach- 
schübe vom  Bachen  her  mehr  erfolgen,  tritt  auch  beim  chronischen 
Catarrh  eine  Bückbildung  ein,  wie  sie  auch  von  der  Paukenhöhlen- 
schleimhaut beschrieben  wurde.  An  Stelle  der  Wülste-  und  Faltenbildung 
finden  wir  dann  die  Schleimhautoberfläche  mehr  glatt,  das  gewucherte 
Bindegewebe  schrumpft,  wird  dünner  und  zeigt  zum  Unterschiede  vom 
normalen  eine  mehr  faserige  Structur,  die  Drüsen  sind  theilweise  ge- 
schwunden, tbeils  verkleinert  durch  Degeneration  ihrer  Epithelien  und 
ist  die  Tuba,  die  früher  eng  und  schwer  durchgängig  war,  dann  auf- 
fällig weit  und  leicht  durchgängig.  Bei  der  eitrigen  Mittelohrentzündung 
kommt  es  wie  in  der  Paukenhöhle  auch  besonders  in  der  knöchernen 
Tuba  nicht  selten  auch  zu  Zerstörung  des  Epithels  und  zur  Bildung  von 
Granulationen,  durch  welche  die  Tuba  mehr  weniger  verlegt  werden 
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kann.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  kann  es  durch  Verwachsung  dieser 
Granulationen  zur  Bildung  Ton  Bindegewebsbrtlcken  oder  auch .  zu  mem- 
branartigem Verschluss  des  Lumens  kommen. 

CroupOse  oder  diphtheritische  Entzündung  der  Schleim- 
haut der  Tuba  wurde  von  Detschi  (6),  Weeden  (7),  Küpper  (8),  Wendt 
(9),  Tbautmann  (10)  und  Moos  (11)  beobachtet,  und  waren  dies  theils 
Fälle  echter,  theils  Fälle  von  Scharlachdiphtherie  des  Rachens,  in  denen 
eine  gleiche  Erkrankung  sich  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Tuba  ent- 
wickelte. Wendt  (9)  sah  in  -/&  der  Fälle,  in  denen  der  Nasenrachen- 
raum an  Group  oder  Diphtheritis  erkrankt  war,  nie  ohne  unmittelbaren 
Anschluss  an  die  Affection  dieses  ein  Uebergreifen  des  specifischen  Vor- 
gangs auf  das  Mittelohr.  Es  fand  sich  stets  beiderseits  eine  röhrenförmige 
Croupmembran  oder  ein  solider  Ausguss  in  der  knorpeligen  Tuba.  Nur 
einmal  erreichte  die  Membranbildung  beide  Pauken-  und  Warzenfortsatz- 
höhlen  und  betraf  selbst  den  Ueberzug  der  Gehörknöchelchen.  Moos  (11) 
beobachtete  in  einem  Falle  von  Scharlachdiphtherie  Nekrose  der  knor- 
pelig-häutigen Tuba,  Wbeden  (7)  einmal  Gangrän  der  Tuba  und  Pauken- 
höhle bei  Nasen-  und  Rachendiphtherie. 

Entzündung  bei  Variola.  Wendt  (12)  fand  sehr  häufig  bei 
Pocken  eine  Erkrankung  der  Tuba.  Der  knorplige  Theil  war  meist 
erfüllt  von  zähem  oder  jauchigem,  oft  hämorrhagischem  Schleim.  Das 
Epithel  war  häufig  verändert,  zuweilen  fettig  degenerirt,  zuweilen  ver- 
dickt durch  Vermehrung  der  Zahl  seiner  Elemente,  sowie  durch  Zu- 
nahme des  Volumens  derselben.  In  der  knorpeligen  Tuba  fanden  sich 
auch  Eiterzellen  zwischen  den  Zellen  des  verdickten  Epithels.  In  zwei 
Fällen  war  es  auch  zur  Bildung  einer  croupösen  Membran  gekommen, 
die  die  Tuba  in  ihrem  ganzen  Verlauf  auskleidete.  In  der  pharyngealen 
Mtlndung  beobachtete  er  häufig  neben  einer  Vermehrung  der  lymphoiden 
Elemente  der  Schleimhaut  und  einer  hämorrhagischen  Infiltration  derselben 
flache  Geschwüre  an  der  Oberfläche,  die  ohne  Narbenbildung  zur  Heilung 
kommen  und  daher  auch  nicht  zu  einer  Verwachsung  des  Ostiums  führen. 

InfecliVse  Oranalationsgesehwfllste.  Tuberculose.  Von  Wendt  (9), 
ScHWABTZE  (2)  und  E.  Franeel  (14)  wurden  tuberculose  Geschwüre  des 
Nasenrachenraumes  beobachtet,  die  manchmal  auch  auf  den  Tubenwulst 
tibergrififen  und  zur  Zerstörung  desselben  führten.  Ich  selbst  (15)  fand 
die  Tuba  Eustaehii  mehrmals  an  Tuberculose  erkrankt  und  zwar  bei 
Tuberculose  der  Paukenhöhle  auch  Tuberculose  der  knöchernen  Tuba.  Die 
knorpelige  Tuba  wurde  leider  nur  selten  untersucht.  Einmal  fanden  sich 
auch  in  der  knorpeligen  Tuba  miliare  Tuberkelherde  mit  Tuberkelbacillen, 
neben  ähnlichen  theilweise  schon  käsig  zerfallenen  Herden  an  der  me- 
dialen Seite  des  Wulstes  im  Rachen.  Auch  Lupus  kann,  wie  schon 
oben  bei  den  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  erwähnt  wurde,  vom 
Bachen  her  auf  die  Tuba  übergreifen. 
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Syphilis.  Wiederholt  schon  kam  es  %n  syphilitiachen  Primftr- 
affecten  am  pharyngealen  Tabenostiam  dnrch  den  Gebrauch  nicht  ge* 
reinigter  Instrumente ,  und  wurde  namentlich  von  Pariser  Ohrenärzten 
und  in  letzter  Zeit  auch  von  Bubow  (18)  aus  Königsberg  über  eine 
grössere  Anzahl  solcher  Fälle  berichtet  Auch  secundäre  und  tertiäre 
Formen  der  Syphilis  wurden  wiederholt  in  der  Tuba  Eustachii  beob- 
achtet, und  sind  es  theils  Condylome  [Schwartze  (2)],  theils  Gumma- 
bildungen  und  ausgebreitete  Ulcerationen  [Kessel  (19),  Baratoux  (17)], 
die  besonders  vom  Bachen  Iier  häufig  auf  die  Tuba  übergreifen  und  mit 
ihrer  Heilung  zu  narbigem  Verschluss  der  Bachenmündung  führen  kön- 
nen. In  der  knöchernen  Tuba  fand  Gbubbr  (21)  ExoStosenbildung  in 
Folge  von  Syphilis. 

ProgressiTC  ErnähraiiffsstOrangen.  Geschwülste  kommen  selten  in 
der  Tuba  zur  Entwicklung.  Voltolini  (22)  beschreibt  einen  Polypen, 
der  von  der  knöchernen  Tuba  ausging  und  von  dem  ein  Ausläufer  durch 
die  Tuba  hindurch  bis  zum  Ostium  pharyngeum  reichte.  Ich  fand  einen 
gleichen,  wenn  auch  nicht  so  langen  Polypen  in  der  Tuba,  der  gleich- 
falls von  der  Paukenhöhle  her  hineingewachsen  war.  Wiederholt  wur- 
den auch  Exostosen  in  der  knöchernen  Tuba  neben  solchen  in  der 
Paukenhöhle  beobachtet.  Sarcom  und  Garcinom  wurden  primär  in 
der  Tuba  noch  nicht  gefunden,  wohl  aber  greifen  diese  Geschwülste 
häufig  von  den  Nachbartheilen  aus  auf  die  Tuba  über  [Moos  (23),  Po- 

LITZEB  (24)]. 

BegrressiTe  EmähronffsstSraiiffen«  Atrophie  der  Tuba  Eustachii 
findet  sich  nach  Büdinger  (25)  bei  Greisen  als  Alterserscheinung;  die 
Grundsubstanz  des  Knorpels  wird  mehr  faserig,  die  Knorpelzellen  sind 
geringer  an  Zahl,  das  Fett  an  der  lateralen  Wand  ist  geschwunden  und 
der  Tubenspalt  weit  klaffend,  der  Musculus  dilatator  tubae  atrophisch^ 
ohne  Querstreifung. 

Atrophie  und  fettige  Degeneration  der  Tnbenmusculatur  wird 
nach  WebkR'Liel  (29)  häufig  bei  chronischem  Tubencatarrh  und  pro- 
gressiver Schwerhörigkeit,  nach  v.  TbOltsch  bei  marastischen  Zuständen 
beobachtet. 

Fettige  Entartung  der  Zellen  des  Tubenknorpels  wurde 
von  Moos  und  Steinbrügge  (26)  in  einem  Fall  von  tertiärer  Syphilis 
beschrieben  neben  einem  stärkeren  Hervortreten  &8erknorpeliger  Partien. 
Kirchner  (30)  fand  in  der  feinfaserigen  Grundsubstanz  des  Knorpels 
grosse  Hohlräume,  ausgefüllt  mit  einem  zarten  Bindegewebsnetz  und 
spärlichen  Fettzellen  und  auch  in  den  erhaltenen  Knorpelzellen  gelbe 
Kömchen. 

Kalkablagerung  im  Tnbenknorpel  wurde  häufig  bei  alten  Leuten 
gefunden  [H.Meyer  (27),  Wendt  (28),  Moos (31),  Weber^Liel  (29)],  ebenso 
auch  Verknöcherung  des  Knorpels  [Moos  (31)].   Zuckerkandl  (33)  iand 
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VerknOobeniDg  einzelner  Knorpelinseln  in  der  Nähe  des  Tabenknorpels, 
Ubbastschitsq?  (32)  einmal  den  ^össten  Theil  der  membranösen  Taba 
in  eine  Knocbenplatte  umgewandelt. 

YerlDdenuigen  des  LumeBs*  Erweiternng  der  Enstacbiscben  RObre 
wird  beobachtet  in  Folge  von  Altersatrophie  [Rüdingeb  (25)],  in  Folge 
von  Atrophie  der  Schleimhaut  naeh  chronischem  Gatarrh  nnd  in  Folge  yon 
Geschwülsten  (Polypen  im  Fall  von  Voltouni).  Erweiternng  der  Rachen- 
mfindnng  kann  in  Folge  von  Zerstörungen  durch  Ulceration  erfolgen. 
EiKGHNEB  (30)  fand  einmal  am  Boden  der  Tuba  ein  sackförmiges  Diver- 
tikel von  der  Grösse  einer  kleinen  Bohne,  von  dfinner^  wenig  Schleim- 
drüsen* enthaltender  Schleimhaut  ausgekleidet  ^  zwischen  M.  tensor  und 
Levator  veli  palatini. 

Verengerung  des  Lumens  kommt  an  verschiedenen  Stellen  vor« 
So  an  der  Rachenmtlndung  durch  Druck  der  vergrösserten  Rachenmandel 
nnd  der  hier  vorkommenden  Geschwülste,  durch  Narbenbildung  nach 
Geschwüren  in  Folge  von  Diphtherie,  Syphilis  und  Tuberculose.  Ver- 
engerung im  Tubencanal  kommt  zu  Stande  durch  Verdickung  des  sub- 
mucösen  Bindegewebes  in  Folge  von  chronischen  Entzündungen.  Selten 
kommt  es  dabei  nach  Sghwabtzis  (34)  zur  Bildung  von  wirklichen 
Stricturen  im  Sinne  der  Hamröhrenstrictnren,  und  werden  diese  in  praxi 
öfter  vermuthet,  als  sie  wirklich  bestehen.  Sie  werden  auch  nicht  selten 
durch  winklige  Knickung  des  Tubencanals  oder  durch  Vorbauchung  des 
Oanalis  caroticus  in  die  knöcherne  Tuba  vorgetäuscht  Verengerungen 
im  knöchernen  Theil  kommen  zu  Stande  durch  Hypertrophie  der  Schleim- 
hautauskleidung, durch  neugebildete  Bindegewebsmassen  in  Folge  chro- 
nischer eitriger  Mittelohrentzflndung  oder  durch  Bindegewebsbrücken 
zwischen  den  einzelnen  Wänden,  die  entweder  in  Form  von  Bändern 
oder  einer  durchlöcherten  Membran  das  tympanale  Ostium  verengen. 
Auch  Hyperostose  des  Knochens  [Totkbeb  (35)]  und  Exostosenbildung 
führt  zu  Verengerung  des  knöchernen  Theils  der  Tuba. 

Verwachsung  wurde  am  häufigsten  an  der  Rachenmündung  in 
Folge  von  Vemarbung  tiefer  Ulcerationen  nach  Syphilis,  Diphtherie, 
Variola  und  Tuberculose  (39 — 42)  beobachtet  Verwachsungen  der  mem- 
branösen  mit  der  knorpligen  Wand  in  Folge  eitriger  Mittelohrentzündungen 
fand  Geuber  (40),  Verwachsungen  des  ganzen  Lumens  der  Tuba  durch 
„fibröse''  Substanz,  die  mit  der  Schleimhaut  fest  zusammenhing,  Weveb  (45). 
Mehrmals  wurden  Verwachsungen  in  dem  mittleren  Theil  der  Tuba  nach 
Stich-  und  Schussverletzungen  beobachtet  Verschluss  des  Ostium  tym- 
panicum  durch  eine  Membran  sah  Schwartze  (46). 

YerletzaBfea  der  EuSTAcm'schen  Röhre  sind  wegen  ihrer  geschützten 
Lage  selten,  und  sind  es  vorwiegend  Schussverletznngen,  in  denen  durch 
das  Projectil  auch  die  Tuba  getroffen  werden  kann«  Es  kann  dabei,  wie 
in  mehreren  Fällen  von  Wolf  (47)  und  Schwartze  (34)  beobachtet  wurde, 
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die  Kugel  in  der  knOehernen  Taba  stecken  bleiben  und  in  Folge  der  Ver- 
letzung eine  YerwachBong  des  Canals  entstehen  [Moos  (48)].  Seltener  sind 
Stichverletzangen  der  Taba,  und  wurde  ein  solcher  Fall  von  Bjszold  (44) 
beschrieben  y  in  dem  dnrch  einen  Messerstich  hinter  dem  Kiefergelenk 
auch  die  Taba  in  der  Gegend  des  Isthmus  durchschnitten  wurde.  Nach 
Heilung  der  Wunde  blieb  auch  hier  eine  Verwachsung  der  Tuba  zurflck. 

Fremdkörper.  Durch  den  Brechact  kann  Mageninhalt  in  die  Tuba 
gelangen.  Bougies,  die  zu  Heilzwecken  in  die  Tuba  eingeftthrt  werden, 
sind  wiederholt  darin  abgebrochen  und  Stttcke  davon  zurückgeblieben 
[Wendt  (51),  Hinton  (52)].  Fleischmann  (49)  fand  bei  einer  Section 
eine  Gerstengranne  tief  in  der  Tuba,  ich  (53)  bei  einem  durch  die 
Eisenbahn  flberfahrenen  schwerhörigen  Mann  Sandkörner  und  Erde, 
Ubbantsghitsgh  (36)  beobachtete,  däss  ein  3  cm  langer  Haferrispenast 
durch  die  Tuba  in  die  Paukenhöhle  drang  und  durch  Eiterung  und 
Durchbruch  des  Trommelfells  in  den  Gehörgang  gelangte.  Auch  umge- 
kehrt wurde  eine  Nähnadel,  die  ins  Ohr  fiel,  unter  Erbrechen  aus  dem 
Bachen  entleert  [Albebs  (50)].  Häufig  dringt  Tabak  bei  Schnupfern  in 
die  Tuba  ein  und  kann  auch  bis  in  die  Paukenhöhle  gelangen  und  zu 
Entzündungen  Veranlassung  geben. 

Spulwürmer  können,  wie  die  Beobachtungen  von  WmsLOw, 
BuMEAu,  Andbt,  Lewis  Reynolds,  Hebz  (54)  und  Wagenhäuser  (55) 
beweisen,  auch  in  die  Tuba  gelangen.  In  den  letzten  3  Fällen  waren 
sie  sogar  durch  die  Paukenhöhle  bis  in  den  äusseren  Gehörgang  ge- 
drungen. 

§  7.  Warzenfortsatz« 

ClreulatloiisstVruigeB.  Hyperämie  der  Schleimhaut  der  Warzen- 
zellen  findet  sich  häufig  und  aus  den  gleichen  Ursachen  wie  die  der 
Paukenhöhle. 

Hämorrhagien  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  wie  auch  in 
der  Schleimhaut  selbst  wurden  beobachtet  nach  Verletzungen  und  bei 
Typhus  [Schwabtze  (1)],  bei  Scorbut  [Tbuccenbbod  (2)]  und  bei  Variola 
[Wendt  (3)]. 

Embolien  kommen  nach  Tbautmann  (4)  auch  im  Warzenfortsats 
bei  frischer  Endocarditis  vor  und  bilden  die  Ursache  von  punktförmigen 
Hämorrhagien  in  der  Schleimhaut. 

EntzUndmngen.  Bei  der  weiten  Communication  der  lufthaltigen  Bäume 
des  Warzenfortsatzes  mit  der  Paukenhöhle  und  bei  dem  innigen  Zusam« 
menhang  der  Schleimhautauskleidung  beider  ist  es  erklärlich,  wenn  an 
den  Entzündungen  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  auch  die  Schleim- 
haut der  Zellen  des  Warzentheiles  Antheil  nimmt,  und  wir  in  beiden 
die  gleichen  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  vorfinden.   Eine 
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primäre  EntEündnng  der  Zellen  des  Warzenfortsatzes  wurde  zwar  schon 
wiederholt  beschrieben,  aber,  wie  ich  glaube,  häufig  mit  Unrecht  so 
genannt  In  vielen  dieser  Beobachtungen  wird  angegeben,  dass  eine 
Paukenhöhlenentzttndung ,  wenn  auch  schwächeren  Grades,  gleichzeitig 
oder  vor  kurzer  Zeit  vorhanden  war,  oder  aber  kann  diese  auch,  weil 
sie  keinen  hohen  Grad  erreichte,  ganz  fibersehen  worden  sein. 

Von  den  Folgezuständen  der  Entzttndung  der  Warzenzellen  sind  be- 
sonders anzuftthren:  die  Periostitis.  Sie  entsteht  bei  der  Entzttndung 
der  Warzenzellen  durch  den  Durchbruch  des  Eiters  unter  das  Periost, 
besonders  an  der  äusseren  Fläche,  nicht  selten  jedoch  auch  an  der  vor- 
deren Fläche  (der  hinteren  Gehörgangswand).  Im  ersteren  Falle  pflanzt 
sich  die  Entzttndung  durch  die  besonders  bei  Kindern  häufig  noch  er* 
haltene,  bei  Erwachsenen  manchmal  noch  in  Resten  bestehende  Fissura 
mastoideo  -  squamosa  [Gsuber(5),  Kirchner  (6)]  unter  das  Periost  fort 
und  geschieht  dieser  Durch bruch  häufig  erst  dann,  wenn  durch  die  Wuche- 
rung der  entzündeten  Schleimhaut  der  Warzenzellen  der  Abfluss  des  Eiters 
durch  Paukenhöhle  und  Trommelfell  gehemmt  wird.  Nach  dem  Durch- 
bruch des  Knochens  kommt  es  zu  subperiostalen  Abscessen,  indem  das 
Periost  oft  in  grosser  Ausdehnung  selbst  bis  ttber  den  halben  Schädel 
binflber  vom  Knochen  abgehoben  wird.  Nach  Entleerung  des  Eiters  kann 
ohne  Nekrose  des  Knochens  Heilung  eintreten. 

Auch  vom  äusseren  Gehörgange  her,  dessen  Periost  mit  dem  des 
Warzenfortsatzes  in  unmittelbarem  Zusammenhange  steht,  können  Ent* 
Zündungen  auf  diesen  ttbergreifen  und  zu  Abscessen  daselbst  ftthren. 
Selten  ist  die  primäre  Periostitis,  die  ohne  Erkrankung  der  Knochen- 
zellen, in  Folge  von  Traumen  und  anderen  von  aussen  einwirkenden 
Schädlichkeiten  entsteht 

An  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Warzenfortsatzes  kann  in 
gleicher  Weise  wie  an  der  vorderen  und  äusseren  nach  Dnrchbrnch  des 
Knochens  durch  die  Eiterung  es  zur  Abhebung  der  Dura  mater  und  zur 
Bildung  extraduraler  Abscesse  [Hoffmann  (8)]  kommen. 

Caries  und  Nekrose  des  Warzentheiles  entsteht  in  Folge  eitriger 
Mittelohrentzttndung  und  kommt  besonders  bei  Kindern  häufiger  zur  Be- 
obachtung. Bezold(IO)  fand  in  der  Litteratnr  unter  111  Fällen  von  Caries 
und  Nekrose  des  Schläfebeins  76  mal  den  Warzenfortsatz  mitbetheiligt 
oder  allein  erkrankt  und  darunter  27  Fälle,  in  denen  es  zu  Sequester- 
bildung im  Warzenfortsatz  gekommen  war.  Das  Entstehen  dieser  Pro* 
cesse  wird  hier  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  sehr  begttnstigt 
Die  von  einer  zarten  Schleimhaut  ttberzogenen  dttnnen  Knochenblättchen 
zwischen  den  einzelnen  Zellen  erkranken  sehr  leicht  mit  der  Schleim* 
haut,  zumal  es  durch  den  zelligen  Bau  und  die  engen  Gommunicationen 
zwischen  den  Zellen  des  Warzentheiles  sehr  häufig  zu  Stauung  des  Eiters 
in  den  Zellen  kommt    Auch  sind  es  vorwiegend  die  deletärer  wirkenden 

18* 
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EitenmgeD  des  Mittelohrs  nach  aenteB  InfectioDskrankfaeiten,  beeonden 
nach  Scharlach,  die  auch  im  Warzenfortsatz  häufiger  za  KnochenerkrankoDg 
fbhren.  Die  Entziindangen  bei  Diabetes  mellitas  filhrön  nach  KiBGH2nsR(16), 
Sghwabach(17)  und  Kuhn (18)  gleichfalls  leicht  za  fortschreitender  Garies 
des  Warzenfortsatzes.  Die  Nekrose  ist  entweder  eine  centrale  oder  be- 
trifft grössere  oder  kleinere  Stflcke  der  Peripherie,  in. welch  leteterem 
Falle  häufig  eine  Periostitis  mit  Abhebnng  des  Periosts  znr  Entstehnng 
der  Nekrose  mit  beigetragen  hat  In  seltenen  Fällen  kann  d^r  grdsste  Theil 
des  Warzenfortsatzes  nekrotisch  werden  nnd  als  Sequester  entfernt  werden. 
Auch  grössere  Theile  des  Salons  sigmoidens  worden  wiederholt  als  Se* 
qnester  entfernt,  ohne  ungünstige  Folgen  für  den  Kranken.  Häufig  kommt 
es  zu  Dnrchbrüchen  des  Eiters  an  yersebiedenen  Stellen  des  Warzenfort- 
satzes und  zu  Fistelbildnng.  Am  häufigsten  geschieht  die»  an  der  äusseren 
Fläche  und  an  der  hinteren  Wand  des  Gehörganges.  Manchmal  geschieht 
es  auch  an  der  unteren  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  entstehen  da- 
durch oft  tief  herabreichende  Senkungsprocesse  am  Halse,  welche  in 
seltenen  Fällen  die  Pleura  erreichen,  ja  selbst  -bis  unter  das  Scbiilterblatt 
und  die  Achselhöhle  reichen  können  [Schwabtze  (In.  9)].  Andererseits 
können-  auch  Durchbräche  des  Knochens  gegen  die  Schädelhöhle  zu  er- 
folgen und  Meningitis,  Gehimabsceiss  oder  Sinusthromböse  die  Folge 
sein.  Nach  innen  zu  kann  die  Eiterung  auf  den  horizontalen  Bogengang 
nnd  das  innere  Ohr  ttbergreifen  oder  längs  des  Bindegewebsfortsatzes 
zwischen  den  Schenkeln  des  oberen  Bogenganges  durch  die  Fosea  snb- 
arenata  in  die  Schädelhöhle  yordringen,  wie  Beobachtungen  von  Volto- 
LiNi  (19),  Odemius  (20),  y.  Tsöltsch  (21)  und  Habtmann  (22)  dies  be- 
weisen. Entsteht  durch  die  Garies  und  Nekrose  ein  grösserer  Defeot  im 
Warzenfortsatz,  so  kann  durch  diesen  auch  Gehimsubstanz  nach  aussen 
yorfallen,  wie  Kuhn  (13)  dies  bei  einem  8  jährigen  Mädchen  nsich  einer 
Scharlachotitis  beobachten  konnte.  Kleinere  Sequester  im  Wärzenfortr 
satz  können  nach  und  nach  zur  Resorption  gelangen  und  so  Heilung  ein- 
treten, grössere  müssen  meist  instrumenteil  entfernt  werden,  w&an  Heilung 
eintreten  soll.  Nach  der  Heilung  bleibt  entweder  eine .  grössere  Höhle 
zurück,  die  von  aussen  oder  yom  Gehörgang  her  mit  Epidermis  ttber^ 
kleidet  wird,  oder  es  kommt  zur  AnsftQlung  des  Raumes  durch  Narben- 
gewebe oder  neugebildeten  Knochen. 

Sei  er  ose.  In  Folge  der  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut- 
auskleidnng  der  Warzenzelien  kommt  es  häufig  zu  einet  Hyperplasie 
des  Knochengewebes,  die  allmählich  zu  einer  yoUständigen  Sderose  des 
Warzenfortsatzes  führt.  Die  zelligen  Bäume  des  Knochens,  die  diplo- 
etischen  sowohl  wie  die  pneumatischen,  werden  nach  und  nach  durch 
den  nettgebildeten  Knochen  ausgefüllt.  Da  gleichzeitig  auch  in  der 
äusseren  Begrenz  ong  yom  Periost  ans  Knochenanbildung  stattfinden  kann, 
kann  es  auch  zu  einer  Hyperostose  des  Warzenfortsatzes  kommen.    In 
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mehreren  F&ilen  von  .o&röniBcher  Mitteloh^eitening,  die  ioh  secirte^  war 
die  Sderose,  beziehnngaweiae  aaeb  Hyperoatose  des  Knochens,  jedoch 
nicht  bloss  anf '  den  Wärzenfortaatz  beechriinkt,  sondern  aoch  an  den 
Wftnden  der  Pankenhöhle  deutlich  ansgebildet,  so  daas  der  ganze  SLnochea 
in  der  Dmgebiing  des  'Entzffaidnngsherdes,  der  anf  die  Paukenhöhle  und 
das  verengte  Antrum  beschränkt  war^  sderotisch  war. 

iafeellOae  Chnumlone.  Tubercnlose.  Die  Tubercolose  des  Warzen- 
fortsatzes, erscheint  meist  als  eine  Fortsetzung  der  Tnbercnlose  der 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  auf  jene  des  Antrum  mastoideum.  In 
fräheren, Stadien  der  Erkrankung  ist  nur.  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut des  Anirums  und  der  nächst  angrenzenden  Zellen  erkrankt,  und  in 
den  tieferen  Schichten  der  stark  verdickten  Sehleimhaut  findet  man  nur 
einzelne  miliare  Herde ,  die  wahrscheinlich  durch  Fortleitung  der  Tu- 
berkelbacillen  in  den  Lymphbahnen  von  der  käsig  zerfallenen  Ober- 
fläche her  sich  gebildet  haben.  ^  Solche  Befunde  sprechen  deutlich  für 
das  Eindringen  der  Tuberkelbaeillen  auf  dem  Weg  durch  die  Tuba 
Euatachii.  In  Fällen ,  in  denen  die  Paukenhöhle  von  Tnbercnlose  frei 
bleibt  und  nur  der  Warzenfortsatz  tuberculös  erkrankt  ist,  wird  es  wahr* 
scheinlicher  sein,  dass  die  Tuberculose  durch  die  Blutgefässe  in  den 
Warzenfortsatz  ^langte.  Dafbr  sprechen  Beobachtungen  von  Wansgheb 
(27)  und'ScHWABTZE  (26),  vorausgesetzt,  dass  in  diesen  die  Paukenhöhle 
wirklich  frei  war,  was  klinisch  sich  nicht  sicher  nachweisen  lässt  Auch 
der  Fall  von  angeblich  primärer  Tubereulose  des  Warzenfortsatzes  von 
SiEBiamANN  (30)  dürfte  hierher  zu  rechnen  sein.  Eine  Krankengeschichte 
dieses  Falles  liegt  leider  nicht  vor. 

Bei  längerer  Dauer  der  Tuberculose  wird  bald  auch  der  Knochen 
erkranken  und  eine  ausgebreitete  Caries  des  Knochens,  die  mit  Bildung 
von  Sequestern  einhergehen  kann,  sich  ausbilden.  Im  weiteren  Verlauf 
entstehen  dann  ähnliche  Folgeerscheinungen,  wie  sie  im  vorigen  Ab- 
satz geschildert  wurden.  Erwähnenswerth  ist  eine  Beobachtung  von 
ScHWARTZE  (26),  in  der  eine  tuberculose  Caries  vom  Warzenfortsatz 
auch  schon  auf  Seitenwand-  und  Hinterhauptbein  ttbergegriffen  hatte  und 
daroh  die  Operation  noch  geheilt  wurde. 

Syphilis.  Ueber  Gumma  liegen  Beobachtungen  vor  von  Schede  (32) 
und  PoLLAK  (33).  Ersterer  beobachtete  eine  centrale  gummöse  Ostitis, 
letzterer  ein  htthnereigrosses,  teigig  sich  anfühlendes  Gumma  in  der  War- 
zenfortsatz- und  Schläfebeingegend.  Ich  sah  einmal  ein  Gumma  an  der 
hinteren  knöchernen  Qehörgangswand,  das  vom  Warzenfortsatz  ausging 
und  nach  antiluetischer  Cur  verschwand.  Als  Endstadium  dieses  Pro- 
cesses  kommt  es  zu  Sclerose  oder  auch  Hyperostose  des  Warzenfortsatzes, 
wie  schon  wiederholt  beobachtet  wurde. 

ProyreMlTe  ErBährun^störongea.  Polypen  gehen  selten  vom  War- 
zenfortsatz aus.    Eysell  (34)  sah  kleine,  lang  gestielte,  nur  hanfkorn- 
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grosse  Polypen  in  grosser  Zahl  im  Antmm  and  den  Warzenzellen,  deren 
Schleimhaat  die  Veränderangen  wie  beim  chronischen  Catarrh  zeigte,  und 
Trauthann  (35)  sah  Fibrome  durch  eine  Fistel  vom  Warzenfortaatz  in 
den  Gehörgang  hereinwachsen. 

Osteome  sitzen  manchmal  an  der  äusseren  Fläche  des  Warzenfort* 
Satzes  und  können  selbst  bis  kastaniengross  werden  [Vandercoobt  (36), 
Weinlechner  (38)].  In  einem  Fall  Foutzer's  (37)  sass  das  wallnussgrosse 
Osteom  an  der  vorderen  Fläche  des  Warzenfortsatzes  und  yerlegte  den 
äusseren  Gehörgang. 

Sarcome  und  Carcinome  können,  wie  Beobachtungen  von 
ScHWARTZE  (1,  9  u.  40),  WiLDE  (41)  Und  RoNDOT  (42)  zcigeu,  ihren 
Ausgang  vom  Warzenfortsatz  nehmen. 

Dermoidcysten  wurden  von  Totnbeb  (43),  Hinton  (44)  und  Wa- 
OBNHlusER  (45)  beobachtet.  Sie  enthalten  ausser  einem  Balg  von  der 
Structur  der  Cutis  neben  verfetteten  Epithelien,  Gholestearinkrystallen, 
Fetttropfen  auch  Haare,  und  entstehen  wie  die  übrigen  Dermoide  am 
Schädel  und  im  Gesicht  durch  fötale  Abschnfirung  vom  Hornblatt  Nach 
Schwartze  (48)  liegen  sie  meist  in  einer  Enochenvertiefung  oder  Knochen- 
Ittcke  in  der  Regio  mastoidea.  In  einem  Fall  von  Gilette  (47),  der  wahr- 
scheinlich gleichfalls  congenitalen  Ursprunges  war,  enthielt  die  Cyste  einen 
öligen  Inhalt.  Cysten  mit  klarem,  citronengelbem  Inhalt  beschreibt  Fano 
(46),  und  auch  Schwartze  (48)  fand  einmal  eine  solche  Cyste,  die  mit  dem 
Periost  zusammenhing  und  wahrscheinlich  traumatischen  Ursprunges  war. 

Terletzauiren.  Durch  directe  Gewalt,  durch  Schlag  oder  Fall  auf 
den  Warzenfortsatz  entstehen  entweder  nur  Hämorrhagien  in  demsd- 
ben,  oder  es  wird  die  Corticalis  eingeschlagen  und  kann  Hautemphysem 
in  Folge  dessen  eintreten.  Bei  stärkerer  Einwirkung  der  Gewidt  kann 
der  Warzenfortsatz  an  seiner  Basis  vollständig  abgebrochen  werden. 
Auch  durch  Schnssverletzungen  kann  der  untere  Theil  vom  oberen  ge- 
trennt werden.  Schussverletzungen  des  Warzenfortsatzes  sind  Übrigens 
nach  Demme  (49)  fast  constant  mit  Taubheit  complicirt,  indem  durch 
die  starke  Erschütterung  Blutergtlsse  ins  Labyrinth  und  in  das  Peri- 
neurium der  Schneckennerven  erfolgen  [Moos  (50)].  Brüche  des  Warzen- 
fortsatzes entstehen  häufig  auch  durch  indirecte  Gewalteinwirkung  gleich- 
zeitig mit  Brüchen  der  Schädelbasis  und  aus  gleicher  Ursache. 

Fremdkörper  werden  ausser  den  Projectilen  von  Schussverletzungen 
selten  im  Warzenfortsatz  gefunden.  Weinlechnfr  (51)  fand  einen  Stein, 
der  durch  den  äusseren  Gehörgang  bis  ins  Antrum  getrieben  worden 
war  und  so  fest  eingekeilt  war,  dass  er  auch  am  Präparat  sich  nur 
schwer  entfernen  Hess.  Kuhn  (52)  fand  bei  einer  Trepanation  ein  Stück 
Drainrobr  im  Warzenfortsatz. 

Parasiten.  Borthen  (53)  entfernte  aus  einer  fluctuirenden  Geschwulst 
am  Warzenfortsatz  eine  lebende  Oestruslarve. 
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§  8.  Labyrinth. 

ClreiilAtloas8t5nuiff6B.  Anämie  des  Labyrinths  ist  vorwiegend  nur 
dorch  klinische  Symptome  bekannt,  anatomisch  aber  schwer  nachzu- 
weisen. Sie  kommt  vor  bei  allgemeiner  Anämie  und  in  Folge  von  Ver- 
engerung der  Qefässe  darcb  Endarteriitis  chronica  nnd  in  Folge  von 
Embolie  der  Art  basilaris«  Frtkorrtch  (1)  fand  in  einem  Fall  von  plötz- 
lich eingetretener  Taubheit  bei  der  Section  Endocarditis  und  Embolie 
der  Art  basilaris.  Auch  in  Folge  von  Aneurysmen  der  Art.  basilaris 
and  carotis  kommt  es  nach  Schwabtze  (2)  zu  Anämie  des  Labyrinths. 

Hyperämie  des  Labyrinths  kann  auftreten  als  Staunngshyperilmie 
bei  den  Kreislau&törungen  und  zwar  sowohl  denen  allgemeiner  Natur 
(durch  Herzfehler  y  Lungenemphysem)  oder  beschränkt  auf  die  Qefässe 
des  Kopfes  oder  inneren  Ohres  durch  Druck  von  Geschwülsten  auf  die 
venOsen  Grefässe,  Thrombosen  etc.  Active  Hyperämie  tritt  ein  bei  Ent- 
zündungen der  angrenzenden  Theile,  so  bei  Entzündungen  in  der  Schleim- 
haut des  Mittelohrs  und  bei  Meningitis.  Während  erstere  von  Hinton  (4) 
und  Anderen  häufiger  beobachtet  wurde  (Hinton  allein  fand  in  41  Fällen 
von  entzündlichen  Affectionen  der  Paukenhöhle,  die  er  untersuchtei  stets 
Hyperämie  im  Labyrinth),  konnte  Schwabtze  (2)  diese  selbst  bei  den 
hochgradigsten  Affectionen  der  Paukenhöhle  nur  ausnahmsweise  nach- 
weisen. Femer  wird  Hyperämie  des  Labyrinths  bei  verschiedenen  In- 
fectionskrankheiten  beobachtet,  so  besonders  häufig  bei  Typhus  [Mab- 
Kus  (2),  Schwabtze  (2)],  und  können  nach  Woakes  (8)  auch  vom  unteren 
Halsganglion  aus  Hyperämien  entstehen,  da  dieses  Nervenzweige  zur 
A.  vertebralis,  von  der  aus  auch  Blutznfuhr  zum  inneren  Ohr  stattfindet, 
abgiebt 

Hämorrhagien  im  Labyrinth  treten  ausser  nach  Verletzungen  (siehe 
diese)  bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  Gehörorgans  und  Allgemein- 
leiden auf  und  zwar  entweder  blos  in  Form  von  Ecchymosen  oder  in  Form 
grösserer  Blutergüsse  in  den  Hohlräumen  des  Labyrinths.  So  wurden 
Hämorrhagien  in  Form  von  Ecchymosen  beobachtet  in  Folge  von  Typhus 
abdominalis  von  Passavant  (7)  und  Politzer  (9),  in  Folge  von  Morbus 
Brightii  und  Lungenemphysem  von  mir  (10),  in  Folge  von  Variola,  von 
Morbus  Brightii  und  von  acuter  Tnberculose  von  Schwabtze  (2  n.  18),  in 
Folge  von  Mumps  von  Toynbee  (tl).  Zahlreiche  grössere  Blutextra vasate 
fand  Moos  (12)  im  Labyrinth  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica,  die 
tbeils  dem  Verlauf  der  Blutgefässe,  theils  den  Nervenbttndeln  folgten. 
Sie  fanden  sich  im  RosENTHAL'schen  Ganal,  zwischen  den  Blättern  der 
Lamina  spiralis,  sowie  auch  in  der  Wand  des  Utriculns,  einer  Ampulle 
und  eines  Bogengangs.  Daneben  waren  atrophische  und  degenerative 
Veränderungen  an  den  Labyrintbgebilden  vorhanden.  Li  einem  zweiten 
von  Moos  und  SteinbbOgge  (13)  mitgeth eilten  Falle  waren  neben  Häma- 
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tom  der  Dura  mater  Blatextravasate  in  der  Schnecke,  zwischen  den 
Fasern  des  N«  acnsticus  nnd  Thrombenbildung  in  der  rechten  A.  aadi- 
fiya  int.  SteinbbOgge  (14)  fand  anch  bei  tnbercoiteer  Menii^tiB  gelbe 
feinkörnige  Gerinnsel  in  den  Schneckentreppen  neben  zaUreiehen  freien 
Blntkörperehen.  Letzterer  giebt  anch  an,  bei  eitrigen. Mittelohrentzttn- 
dnngen,  welche  im  Gefolge  yon  Scharlach,  Diphtherie,  TypHns  oder 
Tabercnlose  aufgetreten  waren  y  femer  bei  der  hämorrhagisch  eitrigen 
Mittelohrentzündung  eines  Diabetikers  neben  starker  FflUang  der  Gef ässe 
mikroskopisch  nachweisbare  Blntextrayasate  in  den  Labyrinthen  beob- 
achtet zu  haben.  Ich  (15)  beobachtete  einmal  au^ebreitete  Hämorrhagien 
bei  einem  Fall  von  perniciöser  Anämie,  die  besonder  reichlich  im  peri- 
lympbatischen  Baum  des  Vorhofs,  spärlicher  zwischen  den  Ganglienzellen 
des  RosBNTECAL'schen  Canals  und  zwischen  der  Nerrenausbreitung  der 
Ampullen  auftraten  und  die  an  letzterer  Stelle  bis  unter  das  Nervenepithel 
reichten.  Ausgebreitete  Hämorrhagien  beobachtete  ich  femer  zwischen 
den  Nerven  im  Modiolus  bei  einem  an  Tuberculose  verstorbenen  49  jäh- 
rigen Schneider,  bei  dem  ausserdem  in  Folge  von  marantischer  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  auch  Hämorrhagien  in  den  Meningen  nnd 
im  Gehirn  sich  vorfanden  und  gleiche  Hämorrhagien  in  den  Maculae  nnd 
Gristae  acusticae  des  rechten  Ohres  bei  einem  37jährigen  Handschuh- 
macher, bei  dem  auch  Leptomeningitis  chronica  cerebralis  atque  spinalis 
und  Lues  nachgewiesen  wurde  und  während  des  Lebens  taumelnder  Gang 
und  Deviation  des  Kopfes  nach  rechts  beim  Aufsetzen  beobachtet  wor- 
den waren. 

Blutungen  ins  Labyrinth  können  auch  durch  den  Gebranch  gewisser 
Arzneimittel  hervorgerufen  werden,  lieber  die  Wirkung  des  Chinin  und  der 
Salicylsäure  existiren  experimentelle  Untersuchungen  von  Kikchneb  (16), 
nach  denen  bei  Hunden,  Katzen  und  Kaninchen,  nach  Einverleibung  dieser 
Medicamente  Hyperämie  und  Ecchymosen  im  Labyrinthe  und  rOthliche 
Färbung  der  Peri-  und  Endolymphe  auftraten. 

Als  Besiduen  vorausgegangener  Hämorrhagien  im  Labyrinth  werden 
häufig  reichliche  Mengen  von  Pigment  in  demselben  gefunden,  so  von 
V.  Tböltsch  (19)  und  Voltolini  (20)  grössere  Klumpen.  Ein  gewisser 
Beichthnm  des  Labyrinths  an  Pigment,  der  bei  verschiedenen  Personen 
ein  verschieden  grosser  sein  mag,  gehört  jedoch  nach  den  übereinstim- 
menden Anschauungen  der  Autoren,  die  über  Labyrinthuntersuchnngen 
berichteten,  zu  den  normalen  Erscheinungen.  Als  historisch  denkwürdig 
mag  hier  der  Fall  von  Meni^ire  (17)  erwähnt  werden,  weil  er  Veran- 
lassung gab  zur  Aufstellung  des  MENii^RE'schen  Symptomencomplexes. 
Er  fand  bei  einem  jungen  Mädchen,  das  nach  einer  starken  Erkältung 
während  der  Menstruation  plötzlich  taub  wurde  und  Schwindel  und  Er- 
brechen bekam,  nach  dem  5  Tage  später  erfolgten  Tode  ein  hämor- 
rhagisches Exsudat  im  Vorhof  und  in  den  Bogengängen.    Die  Todes- 
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orsache  ist  wegen  des  Mangels  einer  genauen  Section  nicht  aufgeklärt 
worden.^         ,        - 

EnizIbidvBgeB.  Eine  primäre,  nicht  tranmatische  Entzündung 
des  Labyrinths  wnrde  bisher  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen.  Die 
wenigen  Fälle,  die  in  der  Literatur  als  solche  beschrieben  wurden,  sind 
entweder^  wie  der  von  Sghwabtzb  (18)  mit  Meningitis  complicirt  ge- 
wesen, so  dass  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  welche  dieser  Er- 
krankungen die  frühere  .war,  nicht,  mehr  getroffen  werden  kann,  oder  sie 
sind,  wie  der  von  Pölitzbr  (21)  und  Gbadbnigo  (22)  erst  lange  Jahre 
nach  der  ursprünglichen  Krankheit  untersucht  worden.  Secundäre 
Entzündungen  im  Labyrinth  werden  häufig  beobachtet  und  zwar 

a)  in  Folge  von  Mittelohrentzündungen.  Entzflndungspro- 
cesse  in  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  können  auch  auf  das  innere  Ohr 
übergreifen  und  zu  einer  Entzündung  der  Labyrinthgebilde  führen  (s.  S.  248). 
So  konnte  v.  Tröltsgh  (23)  in  seiner  Anatomie  schon  über  8  Fälle  berichten, 
in  denen  Mittelohrentzündungen  ohne  Perforation  des  Trommelfells  sich 
durch  das  innere  Ohr  auf  die  Schädelhohle  fortsetzten.  Von  Du  Veb- 
KBT  (24)  und  ViEiCEL  (25)  war  schon  über  Fälle  berichtet  worden,  in 
denen  sich  Eiter  in  der  Paukenhöhle  und  hämorrhagische  Entzündung 
des  inneren  Ohres  vorfand.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Sectionen  von 
ToTNBEB  (1 1),  ScHWARTZE  (26),  LucAE  (27),  Moos  (28,  29),  vou  mir  (35) 
u.  A.  wurde  ein  Gleiches  gefunden.  Der  Uebergang  der  Entzündung 
erfolgt  gewöhnlich  durch  die  Fenster  oder  auch  durch  den  äusseren 
Bogengang,  und  kann  sich  die  Entzündung  auf  das  innere  Ohr  be- 
schränken  oder  weiter  auch  in  die  Schädelhöhle  fortschreiten.  Es  ge- 
schieht dies  gewöhnlich  durch  die  Aquaeducte  oder  längs  des  Nerven 
durch  den  inneren  Gehörgang.  Besonders  häufig  findet  ein  üebergreifen 
der  acuten  Mittelohrentzündung  auf  das  Labyrinth  statt  bei  jenen  Ent- 
zündungen, die  im  Gefolge  von  Diphtherie,  Scarlatina,  Typhus,  Masern 
und  Influenza  auftreten,  und  wurden  diese  Formen  von  Politzeb  (21)  als 
PanOtitis  bezeichnet.  Unter  10  Fällen  von  hochgradiger  eitriger  Ent- 
zündung des  Mittelohrs,  die  ich  untersuchte,  und  die  in  Folge  von 
Scharlach  mit  Diphtherie  des  Bachens  entstanden  waren,  fand  ich  8  mal 
das  innere  Ohr  nicht  pathologisch  verändert  In  einem  Fall,  bei  dem 
das  Exanthem  20  Tage  vor  dem  Tode  aufgetreten  war,  fand  sich  neben 
eitriger  Mittelohrentzündung  auch  die  Membran  des  runden  Fensters  an 
mehreren  Stellen  von  kleinzelliger  Infiltration  durchsetzt  und  die  peri- 
ostale Auskleidung  des  Vorhofs  und  der  Bogengänge,  sowie  auch  die 
der  Paukentreppe  entztlndlich  infiltrirt.  Eine  gleiche  Veränderung  war 
auch  an  einzelnen  Stellen  im  Ligamentum  spirale,  besonders  in  dem  an 
das  runde  Fenster  grenzenden  Theil,  im  Modiolus  und  zwischen  den 
grösseren  Bündeln  des  N.  acusticus  nachzuweisen.  In  der  entzündeten 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  sowohl,  wie  auch  an  den  entzündeten 
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Stellen  des  inneren  Ohrs  konnte  ich  Streptokokken  nachweisen.  In 
einem  anderen,  sonst  gleichen  Fall,  bei  dem  auch  acnter  Morbns  Brightii 
nnd  frische  Endocarditis  sich  vorfand,  war  die  entzündliche  Infiltration 
des  inneren  Ohrs  noch  geringer  nnd  nur  an  nmschriebenen  Stellen  des 
Periosts  der  Pankentreppe  am  basalen  Ende  der  Schnecke  nnd  in  dem 
inneren  Theil  des  horizontalen  Bogengangs  etwas  hochgradiger.  Einen 
bemerkenswerthen  Fall  von  Otitis  interna  in  Folge  eitriger  Mittelohr- 
entztindnng  nach  Masern  hat  Mygind  (36)  jflngst  mitgetheilt.  Es  war 
die  Entzündung  durch  die  Membran  des  runden  Fensters  auf  die  Schnecken 
übergegangen  und  fand  sich  neben  hochgradigen  Besidnen  einer  Mittelohr- 
entzündung beiderseits  nahezu  vollständige  Verknöcherung  der  Schnecke 
und  knöcherner  Verschluss  der  Nischen  der  runden  Fenster. 

In  Folge  der  chronischen  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelohrs  kommt 
es  seltener  zu  einem  Fortschreiten  der  Entzündung  auf  das  innere  Ohr 
und  das  bei  Perforation  des  Trommelfells  nur  dann,  wenn  der  Abflnss 
des  Eiters  gehemmt  ist  (durch  Polypenbildung  etc,)f  oder  wenn  durch 
Cholesteatombildung  eine  Arrosion  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  statt- 
findet. In  einem  allerdings  nur  klinisch  beobachteten  Falle  konnte  ich 
beobachten,  dass  dnrch  das  Jahre  lang  fortgesetzte  Tragen  eines  künst- 
lichen Trommelfells  in  Form  eines  Wattekügelchens  durch  die  dadurch 
hervorgerufene  Eiterung  ein  Durchbruch  des  ovalen  Fensters  und  eitrige 
Entzündung  des  inneren  Ohres  mit  Vernichtung  des  Gehörs  auftrat.  Führt 
die  Entzündung  nicht  durch  Fortschreiten  in  die  Schadelhöhle  zum  letalen 
Ende,  was  übrigens  nur  selten  geschieht,  so  tritt  eine  vollständige  Bflck- 
bildung  der  durch  die  Entzündung  gesetzten  Veränderungen  ein,  oder  es 
bleiben,  wenn  die  Entzündung  heftiger  war  und  zu  Zerstörungen  von 
Geweben  führte,  deutliche  Besiduen  im  Labyrinth  zurück.  Schwund  der 
Nerven  besonders  in  der  basalen  Schneckenwindung,  bindegewebige 
Adhäsionen,  Verkalkungen  und  Knochenneubildung  etc.  sind  häufige 
Folgen  vorausgegangener  Entzündungen. 

b)  in  Folge  von  Meningitis  cerebrospinalis.  Eine  häufige 
Complication  der  Meningitis  cerebrospinalis  ist  Taubheit  und  wenn  sie 
jüngere  Kinder  befällt,  auch  Taubstummheit.  Während  die  Ursache 
dieser  Taubheit  von  v.  Tböltsch  (50)  noch  in  einer  Erkrankung  des 
vierten  Ventrikels,  von  Gottstein  (51)  in  einer  Erkrankung  der  Nervi 
acustici  gesucht  wurde,  fasste  Voltolini  (52)  den  ganzen  dabei  auf- 
tretenden Symptomencomplex  als  eine  primäre  Otitis  interna  auf,  die  zn 
der  Cerebrospinalmeningitis  in  keinen  Beziehungen  steht,  ohne  jedoch  fOr 
seine  Anschauungen  einen  pathologisch  -  anatomischen  Beweis  erbringen 
zu  können.  Erst  genauere  Untersuchungen,  die  in  den  letzten  Jahren 
von  mir  (41,  43),  STEiNBRüaGE  (42),  Lassen  und  Mygikd  (45),  Sghwa* 
BACH  (47)  u.  A.  gemacht  wurden,  verschafften  uns  eine  bessere  Kenntniss 
dieser  Krankheit  Die  Veränderungen,  die  sich  dabei  in  den  Gehörorganen 
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findeD,  sind  etwas  vergcbieden  je  nach  dem  Qrade  der  HiterkrankiiDg 
des  inneren  Obres  and  je  uaeh  der  Zeit,  m  welcher  daa  QefaOrorgan 
nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  zur  Untersncbong  kam. 

In  frischeren  Fälleo,  in  denen  erst  Tage  seit  dem  Beginn  der  Er- 
kranknng  verstrichen  sind,  bandelt  es  sieb  nm  eine  acute  eitrige  Ent- 
zOndnng  des  Labyrintbinhalte  mit  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Zer- 
BtOrnngen  desselben.    Es  finden  sich  entzHadlicbe  Infiltration  znnftcbat  in 
der  periostaleD  Anskleidnng  nnd  in  den  Bändern  des  perilymphatischen 
Banmes,  Eiter  und  Fibrinfäden,  starke  FtlUnng  der  Gefässe  und  stellen- 
weise  anch  HftmOTrbagien.    Das  eitrige  Exsadat  kann  so  reicfaliofa  sein, 
dass  einzelne  Theile,  so  z.  B.  die  Treppen  ganz  daron  erftlllt  sein  können. 
Dabei  kommt  es  an  versohiedenen  Stellen  des  inneren  Ohres  zn  Nekrose 
des  Gewebes,  wie  dies  scbon  STBiKBBtlQaE  (42)  in  seinem  ersten  Folt 
hervorhob  und  wie  anch  Schwabach  (47)  and  ich  dies  bestätigen  konnten. 
Die  ZerstSning  der  Gewebe  kann  einen  verschiedenen  Grad  erreichen 
nnd  kann  entweder  beachr&nkt  sein  anf  den  basalen  Theil  der  Schnecke 
oder  anf  die  Bogengänge,  oder  sie  kann  die  ganzen  Weichtheile  des 
inneren  Ohres  betreffen.    Nach  Stsinbbügoe  (42)  kommt  die  Nekrose 
und  der  Zerfall  der  Gewebe  dadurch  zn  Stande,  dass  in  Folge  der  Ent- 
zündung die  kleinen  Gefässe  thrombosirea  und  so  die  Ernährung  der 
Gewebe  leidet,  während  es  sich  nach  der  Ansicht  Schwabach's  (47)  nm 
eine  direct  nekrotisirende  Einwirkung  der  Infectionsträger  auf  die  Zellen 
handelt    Auch  ich  musa  mich  nach  den  Resultaten  der  Untersuchung 
eines  frischen  Falles  daftlr  aussprechen,  dass  es  vorwiegend  die  Bacterien- 
.gifle  sind,  die  diese  Nekrose  hervorrnfen.    In  jenen  Fällen,  in  denen 
die  Entzündung  keinen  hohen  Grad  er- 
reicht,  kann  sie  wenigstens  im  Beginn 
auf    den    periljmpbatischen    Banm    be- 
schickt sein,  und  finden  sich  dann  im 
endolymphatischen  Raum  blos  gerODoene 
Lymphe,  aber  keine  Eiterzellen  (s.  Fig.  13). 
Der  üebergang  der  EntzBndnug  anf  den         " 
endolymphatiscben  Baum  erfolgt,  wie  dies 
der  zweite  Fall  von  mir  deutlich  zeigt, 
dadurch,  dass  die  Wände  des  endolym- 
phatischen Raums  an  einzelnen  Stellen,  an 
denen  die  Bntztlndang  heftiger  ist,  durch- 

brooben  werden,  nnd  kommt  es  dann  zu-  ^^„^  Entiindui,«  d«  *p«üymph«ti»h» 
nächst  zn  nmschriebenen  Eiterherden  an  ^r'"^^^,'*6ü^'°TiS8.""'o'^KDi2h™ 
der  Innenseite  des  endolymphatiscben  "  "S'^^^iK'^fl^^^Bll™.^ 
Raums.  Bei  diesen  nrnsohriebenen  Erkran- 
kungen kann  es  bleiben,  oder  können  mehrere  solche  DurchbrOche  nnd 
dadurch  eine  weitere  Verbreitung  im  endolymphatischen  Ranm  erfolgen. 
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In  hoohgradigen  Fällen  maobt  die  Nekrose  der-Gewebe^bald.jede  Groize 
swisobea  beiden  Hänmen  verscliwindeD.-  Die  Nerven  werden  dabü  |;e- 
wöbnlich   in  ziemlich  hobem  Grade  mit  roD-der  Entstlndnng  ergrliFen. 
Eb  finden  sieb  zablreicbe  EiterkOrpereben  und  mMiohmal  auch  HSmor- 
rbagien  in  der  Sebeide  des  N.  aoaeticns,  and  zwisehea  seinen  Fasetb&odeln, 
Bowobl  im  inneren  Gehörgang  als- auch  in  der  Lamina  epiralis  nnd  den 
Maculae  oribrosae,  sowie  zwiscben  den  Ganglienzellen  können  Überall 
Eiteizeilen  gefunden  werden.    Ancb  in  den  Nerven  komäit  es  za  Nekrose, 
Zerfkll  der  Markgcbeiden..nnd''AcfaBencylJDdeT  nnd  dadorcb  zn  Lttcken- 
bildongen  in  den  -Nerren.    Die  Erkrankung  des  Nerven  kann  siob  in 
der  SchKdelhtlble  bis  zum  Eintritt  des 
Nerven  in  die  Hednllaoblongata.  fort- 
setzen, die  Acnsticoskeme  aber  intact 
bleiben(ScHULTZE(44)].  In  der  Schnecke 
werden  zomeist,  wiedies  sebon  Moos  (53) 
anf  Grund  kliaiBcher  UntersncbnngeD  be- 
hauptete, die  basalen  Tbeile  der  Schnecke 
ergriffen  und  können  die  Nerven  der 
mittleren  und  oberen  Windung  erbalten 
bleiben,  oder  es  erkranken  die  Nerven 
der  ganzen  Schnecke  ohne  oder  zugleich 
a      mit  denen  des  Vorbofs  nnd  der  Am- 
pullen, Bo  dasB  die  ganze  periphere  Aus- 
breitung des  N.  aeosticne  zerstört  wird. 
Seltener  dürfte  es  vorkommen,  wie  eine 
Beobachtung  von  mir  dies  zeigt,  dass 
F'B-  14.  nur  die  Nerven  in- der  Basis  und  in  der 

c^to^sÄraZJidti''  ™ÄS^n  "iSbe"  Spitzc  der  Schnecke  zerstört  werden, 
Di.  Bci^".«  oLlu'^™^™^«  ,.,  'Während  die  der  tlbrigen- Schnecke  in 
'■'^A^^i^^.YS^^^.^'Ji^^'"  i^"''  lonnalei"  Starke  erhalten  bleiben, 
ebenso  wie  auch  die  Ganglienzellen  im 
Robenthal 'sehen  Canal  an  diesen  Stellen  erbalten  waren.  Der  Nervus 
facialis  ist  in  gleicher  Weise,  doch  gewöhnlich  schwächer  erkrankt,  ond 
reichen  die  entzündlichen  Infiltrate  zwischen  seinen  Faaerbtlndeln  gewöhn- 
lich nur  bis  zum  Ganglion  geniculi.  Der  Aqaaeductus  Cochleae  kann  in 
ganz  frischen  Fällen,  wie  dies  z.  B.  eine  Beobachtung  von  STEiNBKOaQE 
(42)  zeigt,  frei  von  pathologischen  Veränderangen  sein,  ist  aber  meist  in 
gleicher  Weise,  wie  die  angrenzende  Paukentreppe  der  basalen  Sohnecken- 
windnng  erkrankt.  MehrmaU  fand  sich  ein  Eiterpfropf,  der  sich  von  der 
Schädelhohle  her  hineinergtreckte  und  ebenso  entzändliche  Infiltration 
seiner  Auskleidung  neben  reichlichem,  eitrigem  Exsudat  in  seiner  Schnecken- 
mflndoDg.  Die  beiden  Fenster  nehmen  je  nach  dem  Grade  der  Entzändung 
im  inneren  Ohr  verschieden  Antheil,  nnd  findet  sich  entweder  nur  entzänd- 
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liobe  iDfiltratLon  ao  ihrer  inneren' Seite,  oder  es  kommt  zu  hshergradigea 
ZentOrnngea  Ton-iDnea-  her  nnd  UeberKreifen  der  Entzttodong  auf  die 
Scbleimhaat  des  Mittelohrs,  w&i  dorcbana  nicht  za  des  Seltenheiten  ge- 
hört Am  Knocbea  kann  es  nach  ZerstOrnng  der  periostalen  Bekleidang 
in  oberfillchlicber  Nekriue  komnien.  Bei  längwer  Daoer  der  Erkranknng 
wird  der  K&oohen  in  grSaaerer  Ansdehming  arrodirt,  nnd  im  inneren  Ohr 
wie  anch  im  inneren  äehsrgang'  werden  grossere  oder  kleinere  Lacken 
in  demselben  gebildet,  die  ebenso  wie  der  Innenianm  des  inneren  Ohrs 
znnftohst  mit  Grannlationegewebe  anigefSUt  werden  (Fig.  14).  Spftter 
bildet  sich  das  Grannlationsgewebe  in  Bindegewebe  am  nnd  tritt  anch 
am  Knochen  Nenbildnng  von  Knochengewebe  ein,  dnrch  die  nicht  Mos 
die  rerlorenen  Theile  des  Knochens  wieder  ersetzt,  sondern  oft  im  Ver- 
lan! weiterer  Wochen  nnd  Monate  der  Hohlraam  des  Labyrinths  zam  Theil 
mit  neogebildetem  Knochen  ansgefllUt 
werden  kann. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Unter- 
snchang  erst  Jahre  lang  nach  Ablauf 
der  Entzündang  Torgenommen  wurde, 
waren  die  Verändernngen  verschieden 
nach  dem  Grade  der  nrspranglichen  Eot- 
zUndong.  So  wurde  in  einzelnen  Fällen 
nnr  der  Schwnnd  grösserer  oder  ge- 
ringerer Partien  der  Nerven  nnd  Gang- 
lienzellen beobachtet  neben  geringer 
Zunahme  des  Bindegewebes  and  Bil- 
dnne;  von  Bindegewebsbändem  in  der    euiuu^  .     . 

_^,  ,*',  ,TiT-j  T         Krankheit  ca,   3  Jahre.     N»h™i  TOllstandura 

Fankentreppe  der  basalen  Wmdnng.  In  ADoriiuang  des  Bogoneuufs  mit  Knochen  jk) 
anderen  Fallen  wieder  fand  sich  ans-  ""     ind6gBi.oi»  (o. 

gedehntere  £indegewebanenbildnng,  die  znm  Tbeil  verkalkt  sein  kann, 
bänfig  aber  fand  sich  Enochennenbildnng,  dnrch  welche  einzelne  Theile 
des  inneren  Ohres  ganz  ansgefHllt  waren.  Besonders  bänfig  geschieht  dies 
io  den  Bogengängen,  die  derart  von  nengebildetem  Knochen  ansgefUilt 
sein  können,  dass  die  Grenze  zwischen  dem  alten  nnd  neaen  Knooben 
anofa  mit  dem  Uikroskop  nnr  ächwer  zn  erkennen  ist.  Einmal  fand  ich 
den  inneren  Theil  des  horizontalen  Bogengangs  ganz  in  der  beBcfariebenen 
Weise  mit  Knochen  aasgefltUt  nnd  den  ftnsseren  Theil  desselben  Bogen- 
gangs nahezu  normal.  In  dem  Zwischensttick  zwischen  diesen  beiden 
Tbeilen  Cand  sich  vom  normalen  angefangen  erst  nengebildetes  Binde- 
gewebe, dann  allnäfalioh  an  Ansdehnung  EaDebmender  neagebildeter 
Knochen  (»ehe  Fig.  15).  In  demselben  Fall  war  aach  die  Mfindung  der 
Scbneckenwasserleitnng  in  die  Pankentreppe  darcb  nengebildeten  Knochen 
verlegt  (Fig.  16)  und  als  Folge  dieses  Abschlusses  der  ZuflnssOffnnng  des 
Liquor  eerebri  eine  starke  Ausdehnung  der  BBissNER'scben  Membran  nnd 
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des  SsccnlDB  rotandns  Dachznweiflen.  Die  Fenster  sied  bei  höheren  Gnden 
der  Toraa^egangenen  Entzflndnng  in  diesem  Stadinm  dnroh  Bindegewebe 
oder  aoch  nengebildeten  Knochen  Terschlossen. 

Nach  den  Untersnchnngen  von  Foi.  und  Bokdoni-üffbkddzzi  (54] 
tu  A.  ist  der  Erreger  der  Meningitis  cerebrospinalis  der  Dipplocoecos 
pnenmoniae,  und  durfte  derselbe  daher  auch  der  Erreger  der  begleitenden 
Otitis  interna  sein.  Schwabach  (47)  fand  ihn  in  dem  Eiter  einer  Mittel- 
ohrentzfludang,  die  sehr  wahrscheinlich  von  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Labyriotbentzflndang  fortgeleitet  war,  nnd  ich  fand  ihn  im  Deckglasprft- 


Bduitt  dnich  die  basale  Schueokemriiidiiiig  Tou  dSDualbaa  KnalHa  -wie  flg.  IC 

a)  Enoohan.  t)  LiiuDsiitiini  Bpinila,  c)  yvMagwt»  RBisniBB'ulia  Uambiu,  d)  Rette  dei  Cowti- 

schen  Oigaiu.   ij  L&mina  apita]ls,  /)  Torhotitrepp« ,  ;)  PaiüieiiiTapp«,  Üe  mm  Thail  mit  Binde- 

gawaba ,  mm  ThsU  mit  ueagobiLdsten  Knochan  [i)  uugefiUIt  tet.    Letzt««  vtnohliurt  dis  MBn- 

doDg  der  SdinsckflDwiäaertaltDQg, 

parat  tob  Eiter  ans  dem  inneren  Ohr  nnd  ancb  in  Schnitten  dnrcfa  das  innere 
Ohr  gleichfalls.  Nach  dem  kliniBcheo  Krankheitsbilde  nnd  ;dem  Auf- 
treten der  Erkrankung  des  inneren  Ohres  gleich  im  Be^nn  der  Erkran- 
knng  in  der  SchadethOhle  müssen  wir  annehmea,  dass,  8ol>ald  eine  starke 
Vermehrnng  dieses  Gocons  im  Liquor  cerebri  erfolgt  ist,  derselbe  anch 
in  den  perilymphatischea  Baom  des  inneren  Ohres  eindringt,  was  bei 
der  offenen  Gommnnication  derselben  zunächst  durch  die  Schneoken- 
waseerleituDg  erfolgt,  wie  ich  (41)  dies  schon  in  meiner  ersten  Abhand- 
lung darlegte,  nnd  wie  dies  seitdem  durch  die  Befunde  von  Stedi- 
BBüGGE  (42)  und  auch  weiter  tod  mir  bestätigt  wurde.  Dass  die  Ent- 
zündung  Ton   der  SchädelhOhle   her   sich  auch   auf  den  N.  acnsticaB 
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aasdehnt,  ist  verständlich,  erkrankt  ja  ebenso  der  N.  facialis.  Wenn  der 
N.  aonsticns  mehr  durch  die  Entzttndung  leidet,  so  bemht  dies  darauf, 
dass  sowohl  vom  inneren  Ohr  her  als  auch  von  der  ScbädelbGhle  her 
die  Entzttndung  auf  ihn  ttbergeht  Moos  (55)  und  Sghwabach  (47)  yer- 
muthen,  dass  auch  durch  die  Yorhofswasserleitung  ein  üebergreifen  der 
Entzttndung,  beziehungsweise  ein  Eindringen  pathogener  Mikroorganismen 
aus  der  Schädelhöhle  ins  innere  Ohr  erfolgen  könne,  doch  ist  bisher  kein 
Beleg  dafQr  erbracht  worden.  Der  Umstand,  dass  schon  in  mehreren  Fällen 
bloss  in  einzelnen  Bogengängen  und  in  der  Umgebung  der  Mttndnng  der 
Schneckenwasserleitung  hOhergradige  pathologische  Veränderungen  ge- 
funden werden,  erklärt  sich  yielleicht  ganz  durch  physikalische  Verhält* 
nisse.  Es  werden  sich  die  in  der  Perilymphe  suspendirten  Mikroorga- 
nismen bei  der  Rttckenlage  des  Kranken  in  grösseren  Mengen  in  den 
tiefsten  Theilen  des  Ohrlabyrinthes  ansammeln,  also  vorwiegend  in  den 
Bogen^Uigen  und  deshalb  auch  hier  die  Störungen  grösser  sein. 

Die  Taubheit  als  Folge  der  Meningitis  cerebrospinalis  ist  also  nach 
den  bisherigen  Untersuchungen  als  eine  directe  Folge  der  Erkrankung 
des  Labyrinthes  und  der  dadurch  hervorgerufenen  Schädigungen  der  peri* 
pheren  Nervenausbreitung  des  N.  aeustieus  anzusehen.  Der  Schwindel, 
der  häufig  damit  verbunden  ist,  ist  durch  die  Entzttndung  im  Endapparat 
der  Nerven  in  den  Ampullen  der  Bogengänge  bedingt,  und  ist  da  eine 
Beobachtung  von  Steinbrügge  (42)  bemerkenswerth,  dass  in  einem  Falle 
von  Intactsein  dieser  auch  kein  Schwindel  bei  Lebzeiten  beobachtet 
worden  war. 

[ScHULTZE  (44)  vermuthet,  dass  auch  die  Poliomyelitis  acuta  zu  den 
im  Eindesalter  so  häufigen  Ertanbungen  durch  Otitis  interna  Anlass 
geben  könne]. 

c)  in  Folge  anderer  Entzttndnngen  in  der  Schädelhöhle. 
Verhältnissmässig  selten  sind  Beobachtungen,  in  denen  andere  Entzfln- 
düngen  in  der  Schädelhöhle  sich  auf  das  innere  Ohr  fortsetzten.  Hierher 
gehört  vielleicht  der  Fall  von  Schwabtze  (18),  der  oben  unter  den  pri- 
mären Entzttndnngen  erwähnt  wurde  und  den  auch  v.  Tböltsch  (56) 
schon  als  fortgeleitet  von  den  Meningen  auffasste.  Femer  eine  beson- 
ders merkwttrdige  Beobachtung  von  Lucae  (57),  die  bei  einem  an  Me- 
ningitis tuberculosa  verstorbenen  Kinde  eine  hämorrhagische  Entzttndung 
(Tuberculose?)  in  beiden  Labyrinthen  fand,  die  durch  den  gefässhaltigen 
Strang  der  Dura  mater  in  der  Fossa  subarcuata  auf  die  Bogengänge  und 
weiter  auf  das  ttbrige  Labyrinth  ttbergegangen  war.  Auch  Steinbbüggb 
(58)  theilt  eine  Beobachtung  mit,  die  hierher  gehören  dflrfte.  Bei  einem 
an  Osteomyelitis  desHumerns  leidenden  Knaben  waren  innerhalb  der  ersten 
Woche  dieser  Erkrankung  unter  plötzlichem  Ansteigen  der  Temperatur 
2 — 3  Tage  lang  Bewusstlosigkeit  und  Delirium  aufgetreten  und  erschien 
der  Knabe  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  hochgradig  schwerhörig. 
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Es  war  also  gleiehzeitig  mit  einer  Meningitis  auch  eine  Otitis  interna 
eingetreten  y  deren  Residnen  STEmBBOGGE  (58)  bei  dem  9  Jahre- später 
erfolgten  Tode  im  Labyrinthe  fand.  Diese  bestanden  in  Bindegewebs- 
nnd  Enochennenbildnng,  nnd  war  bemerkenswerth,  dass  bei  dem  Knaben, 
der  tiefe  Töne  noch  gehört  hiUte,  die  oberen  Windungen  der  rechten 
Schnecke  weniger  durch  die  Entzttndung  gelitten  hatten.  G^dbniqo  (59) 
fand  fast  constant  nicht  bloss  bei  der  Meningitis  cerebrospinalis,  sondern 
auch  bei  der  Meningitis  nach  Otitis  und  nach  der  tuberculösen  Meningitis 
eine  gleichzeitige  Ekitzttndung,  durch  dieselben  Mikroorganismen  verur- 
sacht auch  in  den  Nerven  des  inneren  Oehörganges»  die  sich  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  bis  in  den  Oanalis  ganglionaris  erstreckte. 

d)  Metastatische  Entztlndnngen  des  Labyrinthes.  Es  exi- 
stiren  eine  Reihe  theils  klinischer,  theils  pathologisch-anatomischer  Beob- 
achtungen, die  darthun,  dass  auch  auf  dem  Blutwege  pathogene  Mikro- 
organismen, beziehungsweise  krankheitserregende  Stoffe  überhaupt,  in 
das  Ohrlabyrinth  gelangen  und  dort  Entzündung  hervorrufen  können. 
Von  klinischen  Beobachtungen  sind  anzuführen  die  schon  wiederholt 
beobachtete  Taubheit  nach  Mumps  und  die  in  einem  Falle  Yon  mir  und 
FiSGHL  (60)  beobachtete  Erkrankung  des  Labyrinthes  bei  Epididymitis 
gonorrhoica.  Von  pathologisch  -  anatomischen  Beobachtm^n  wären  zu 
erwähnen  die  Mittheilungen  von  Moos  (61—64)  ttber  Pilzinvasion  und 
histologische  Veränderungen  des  Labyrinthes  in  Folge  von  Masern  und 
Diphtherie.  Moos  beschreibt  eine  grosse  Anzahl  von  degenerativen 
Veränderungen  im  Labyrinth,  die  er  sämmtlich  auf  die  Einwirkung  von 
Kokken  zurflckftthrt,  während  Entzttndungserscheinungen  nahezu  vollstän- 
dig fehlten.  Ich  kann  nur  bedauern,  dass  Moos  fbr  seine  Untersuchungen, 
die  soviel  Fleiss  und  Mtthe  erforderten,  wie  ich  aus  den  Abbildungen 
schliessen  muss,  keine  frischen  Präparate  zur  Verfügung  standen,  da  es 
an  nicht  frischen  schwer  ist,  insbesondere  -degenerative  Veränderungen 
von  solchen,  die  durch  Fäulniss  und  langdauernde  Entkalkung  bedingt 
sind,  zu  unterscheiden.  Meine  eigenen  Untersuchungen  habe  ich  zum 
Theil  schon  oben  S.  281  angefahrt  und  wäre  vielleicht  der  letzte  der 
dort  angeführten  Fälle  hieher  zu  rechnen,  zum  Theil  sind  sie  noch  nicht 
abgeschlossen. 

InfeetiVse  Crrannlatioiuigesekwttlste*  Tuberculose.  In  den  bisher 
untersuchten  Fällen  von  Tuberculose  des  Labyrinths  ist  die  Erkrankung 
stets  vom  Mittelohr  auf  das  innere  Ohr  übergegangen,  und  geschah  dies 
nach  cariöser  Zerstörung  des  Knochens  an  verschiedenen  Stellen,  in  den 
Fensternischen,  am  Promontorium,  in  der  Nähe  der  Steigbflgelbasis,  ent- 
sprechend der  Convexität  des  äusseren  Bogenganges,  an  der  Schnecken- 
spitze, vom  Fallopischen  Ganal  her  in  die  mittlere  Schneekenwindnng. 
Von  der  Einbmchstelle  aus  entsteht  zunächst  in  ihrer  Umgebung  eine 
Erkrankung  im  perilymphatischen  Baum  der  Schnecke.    Der  Befund  ist 
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ein  verschiedenery  je  naeh  der  Daner  der  Erkrankung  des  Labyrinths 
and  nach  dem  Verlauf  der  Erkrankung  des  Übrigen  Körpers.  In  einem 
Falle,  in  dem  erst  kurz  vor  dem  Tode  die  Erkrankung  eintrat,  fand  sich 
eine  entsprechende  Einbruchsstelle  am  Promontorium,  im  Vorhofe  ein 
umschriebener  Erkrankungsherd  mit  eingelagerten  miliaren  Tuberkeln 
und  massiger  Schwellung  und  entzündlicher  Infiltration  der  periostalen 
Auskleidung  der  Schnecke  und  der  Mündung  der  Schneckenwasserleitung, 
die  durch  einen  Pfropf  yerkästen  Gewebes  rerschlossen  war.  Bei  längerer 
Dauer  der  Krankheit  breitet  sich  die  Tuberculose  im  inneren  Ohr  weiter 
aus,  und  kommt  es  zu  einer  starken  Proliferation  des  Bindegewebes  der 
periostalen  Auskleidung  und  zur  Bildung  reichlichen  Oranulationsgewebes, 
in  dem  miliare  Tuberkel  mit  Riesenzellen  eingebettet  liegen.  Dadurch 
werden  grössere  Theile  des  perilymphatischen  Baumes  ausgefüllt,  und 
greift  von  diesem  aus  die  Erkrankung  erst  auf  die  angrenzenden  Theile 
des  endolymphatischen  Raumes  über.  Weiter  kommt  es  nun  entweder 
zu  einer  rasch  fortschreitenden  Verkäsung  und  Zerfall  der  Gewebe,  oder 
in  anderen  Fällen  wieder  überwiegt  die  entzündliche  Gewebsbildung, 
es  kommt  zur  Bildung  faserigen  Bindegewebes,  das  den  Innenraum  aus- 
füllt und  von  der  periostalen  Schicht  aus  selbst  zur  Bildung  neuen 
Knochens.  Die  tuberculösen  Herde  werden  durch  das  Bindegewebe  ein- 
geschlossen, und  können  auch  zur  Resorption  gelangen  und  so  eine  Heilung 
der  Tuberculose  eintreten.  Allerdings  scheint  diese  nur  an  umschriebenen 
Stellen  zu  erfolgen,  und  dürfte  eine  yoUständige  Heilung  deshalb  selten 
erfolgen,  weil  das  innere  Ohr  meist  erst  tuberculös  erkrankt,  wenn  der 
Frocess  im  Mittelohr  schon  einen  höheren  Grad  erreicht  bat.  Es  erfolgen 
durch  die  fortschreitende  Garies  des  Knochens  immer  weitere  Durchbrüche 
der  Zwischenwand  und  wird  so  aus  dem  Labyrinth  und  dem  Mittelohr 
eine  grosse  Eiterhöhle  geschaffen ,  die  nach  der  Zerstörung  des  Trommel- 
fells mit  dem  äusseren  Gehörgang  communicirt  und  in  der  an  der  Peri- 
pherie der  käsige  Zerfall  und  die  Garies  und  Nekrose  des  Knochens 
weiter  um  sich  greift  Vom  inneren  Ohr  geht  die  Erkrankung  weiter 
gegen  die  Schädelhöhle  und  übergreift  auf  den  Modiolus  und  durch  diesen 
und  durch  die  Lamina  cribrosa  auf  den  Nervus  acusticus,  es  kommt  zu 
einer  Tuberculose  des  Stammes  dieses  Nerven,  die  entweder  in  den  Ner- 
yenscheiden  über  den  inneren  Gehörgang  hinaus  fortschreitet,  oder,  wie 
dies  Wenixt  beobachtete,  wird  der  innere  Gehörgang  durch  festes  Binde- 
gewebe gegen  die  Schädelhöhle  zu  abgeschlossen.  Auch  an  den  Aquae- 
ductus und  im  hinteren  und  oberen  Bogengang  kommt  es  häufig  zu 
cariösen  Durchbrüchen,  doch  kommt  es  auch  da  nicht,  wie  bei  den  eit- 
rigen Entzündungen  des  Labyrinths,  zu  raschem  Fortscbreiten  der  Ent- 
zündung in  der  Schädelhöhle,  sondern  zunächst  zu  einer  umschriebenen 
Erkrankung  der  Dura  mater,  die  zu  starker  Verdickung  derselben  und 
zur  Bildung  grösserer  fibröser  Tuberkel  in  derselben  führt   Der  Knochen 

Handbuch  der  Ohxenheilkunde.  I.  19 


290  YU.  Pathologische  Anatomie. 

des  Felsentheiles  wird,  wie  schon  erwähnt ,  zunächst  Ton  der  Pauken- 
höhle her  durch  Garies  zerstört,  später  wird  auch  die  Innenwand  des 
Vorhofes  und  die  knöcherne  Kapsel  der  Schnecke  und  der  Bogengänge 
▼on  innen  her  cariös,  doch  leistet  der  Knochen  da  länger  Widerstand, 
während  die  Verbreitung  des  Krankheitsprocesses  in  der  spongiösen 
Substanz  der  Pars  petrosa  besonders  bei  Kindern  rascher  erfolgt.  Bei 
einem  6jährigen  Knaben,  dessen  Gehörorgane  ich  untersuchte ,  war 
durch  Tuberculose  der  spongiösen  Substanz  rechterseits  nahezu  das  ganze 
Innere  Ohr  mit  seiner  compacten  Knochenkapsel  ausgelöst  und  lag  als 
Sequester  in  der  Pyramide,  deren  äussere  festere  Knochenmasse  noch 
erhalten  und  nur  an  einigen  Stellen  cariös  war.  Auch  im  Labyrinth 
fanden  sich  überall  käsige  Massen  und  hochgradige  Zerstörungen.  Miliare 
Tuberkel  und  Tuberkelbacillen  wurden  natürlich  in  den  Präparaten  gleich- 
falls nachgewiesen. 

Syphilis.  So  zahlreich  die  klinischen  Beobachtungen  über  syphi- 
litische Erkrankung  des  Labyrinths  auch  sind,  haben  wir  bisher  nur 
wenige  y erlässliche  und  einwurfsfreie  pathologisch  -  anatomische  Unter- 
suchungen. Die  bisherigen  Mittheilungen  über  diese  Erkrankung  leiden 
daran,  dass  entweder  eine  syphilitische  Erkrankung  des  Körpers  über- 
haupt nicht  nachgewiesen  war,  oder  dass  gleichzeitig  eitrige  Mittelohr- 
entzündungen nicht  syphilitischer  Natur  oder  Allgemeinerkrankungen 
den  Process  complicirten,  so  dass  es  fraglich  bleiben  muss,  ob  die  ange- 
gebenen Befunde  der  Syphilis  zugeschrieben  werden  dürfen.  Bei  Syphilis 
wurden  im  Labyrinthe  gefunden:  Hyperämie  von  Totnbee(68),  Yolto- 
LiNi  (70)  und  Grubeb  (69),  mehr  weniger  hochgradige,  auch  hämorrha- 
gische Entzündung  und  entzündliche  Infiltration  in  den  Wänden  der  Säck- 
chen und  Bogengänge  von  Toynbee(68),  Moos  (71)  und  Sghwabtze  (72), 
Verdickung  dieser  Theile  und  bindegewebige  Verwachsung  mit  den 
Nach  bartheilen,  Verdickung  des  Periosts,  ebenso  auch  Verdickung  an 
der  Innenseite  der  Stapesplatte  und  Ankylose  des  Steigbügels,  Ablage- 
rung von  Kalksalzen  von  Moos  (71),  Schwund  und  Lückenbildung  in  den 
Ganglienzellen  des  RosENTHAL'schen  Ganals  von  Politzer  (72  a)  und  Moos 
und  Steinbrügge  (73) ,  endlich  Hohlräume  im  Knochen,  die  theils  mit 
faserigem  Bindegewebe,  theils  mit  Blutkörperchen,  Fett  und  Detritus  aus- 
gefüllt waren,  und  Erweiterung  der  Markräume  durch  Schwund  der  Zwi- 
schenwände von  Moos  und  Steikbrügge  (73,  74).  Baratoux  (75)  fand 
in  den  Arterien  des  Labyrinths  eine  von  aussen  nach  innen  fortschrei- 
tende Arteriitis,  die  zu  Obliteration ,  aneurysmatischer  Erweiterung  und 
durch  Ruptur  auch  zu  Hämorrhagien  führen  kann.  Er  fand  auch  Exo- 
stosen in  den  Bogengängen  und  im  Vorhof,  die  er  gleichfalls  auf  Syphilis 
zurückführt,  jedoch  ohne  dass  ihm  etwas  über  die  Personen,  bei  denen 
er  diese  Veränderungen  fand,  bekannt  gewesen  wäre. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  die  bei  heredi'* 
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tärer  Syphilis  beobachtet  wurden ,  sind  gleicher  Nator.  Die  Er- 
krankung der  Gehörorgane  tritt  in  den  Kinderjahren  bis  zur  Pubertät 
anf ,  und  finden  sich  häufig  gleichzeitig  auch  Erkrankungen  der  Augen 
(Keratitis  parenchymatosa ,  Retinitis  und  Neuroretinitis)  und  die  charakte- 
ristischen Veränderungen  an  den  Zähnen ,  die  zusammen  mit  der  Schwer- 
hörigkeit die  sogenannte  HuTCHiNSON'sche  Trias  (77)  bilden.  Im  inneren 
Ohr  fand  HmroN  (78)  bei  hereditärer  Syphilis  Hyperämie »  beschränkt 
auf  den  Vorhof ,  Baratoux  (75,  76)  meist  eine  Hyperämie  in  allen  Theilen 
des  inneren  Ohrs  oder  auch  Hämorrhagien.  Einmal  fttUte  das  Blutgerinnsel 
die  Scala  tympani  und  den  Ductus  cochlearis  der  basalen  Windung  aus, 
einmal  wieder  fand  sich  eine  Hämorrhagie  im  Ductus  cochlearis  der 
Spitzenwindung.  Eitrige  Entzündung  im  inneren  Ohr  neben  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung fanden  Violet  (75)  und  Babatoux  (75).  In  einer  späteren 
Mittheilung  fasst  Babatoux  (76)  seine  Untersuchungsergebnisse  bei  here- 
ditärer Lues  zusammen.  Er  fand  unter  43  hereditär  syphilitischen  Kin- 
dern 12  mal  das  mittlere  und  innere  Ohr  gleichzeitig  erkrankt  und  4  mal 
nur  das  innere  Ohr  allein.  In  den  ersteren  Fällen  fand  sich  entzünd- 
liche Infiltration  der  Weichtheile  des  Labyrinths  neben  starker  Füllung 
der  Gefässe,  in  den  letzteren ,  in  denen  das  Labyrinth  allein  erkrankt 
war,  waren  die  Veränderungen  noch  hochgradiger.  Hier  zeigten  auch 
die  Oefässwände  der  Schnecke  die  schon  erwähnte  entzündliche  Proli- 
feration, die  zu  einer  Verengerung  des  Lumens  führte,  üeber  spätere 
Stadien  der  Erkrankung  bei  Lues  hereditaria  liegen  bisher  keine  Unter- 
suchungen vor. 

Im  Anschluss  an  die  infectiösen  Granulationsgeschwülste  seien  auch 
die  Veränderungen  erwähnt,  die  in  Fällen  von 

Leukämie  im  inneren  Ohr  gefunden  wurden.  Der  erste  Fall  wurde 
von  Politzer  (79)  anatomisch  untersucht.  Bei  einem  32jährigen  Mann, 
der  in  der  Jugend  an  eklamptischeu  Anfällen  und  mit  23  Jahren  an 
einer  syphilitischen  Primäraffection  gelitten  hatte,  ein  Jahr  vor  dem 
Tode  plötzlich  taub  wurde,  waren  neben  hochgradigen  Veränderungen 
nach  chronischer  Entzündung  in  den  Mittelohren  im  rechten  Labyrinth 
Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  in  der  basalen  Windung  und  in 
dem  perilymphatischen  Baum  in  den  Bogengängen  nachzuweisen.  Neben 
diesen  Veränderungen  fand  er  in  der  Vorhofstreppe  an  der  medialen 
Wand  und  auf  der  Spiralplatte  aufliegende,  aus  Lymphzellen  bestehende 
leukämische  Plaques.  Ausserdem  war  das  Innere  der  membranösen 
Bogengänge  mit  leukämischen  Lymphzellen  erfüllt  und  fanden  sich  ähn- 
liche Lymphconglomerate  allenthalben  im  Vorhof  des  rechten  Ohres  und 
ebenso  im  linken  Labyrinthe,  wo  nur  Spuren  von  Bindegewebsneubildung 
wahrzunehmen  waren.  Weitere  zwei  Beobachtungen  machte  Stein- 
BRÜGGE  (80).  Bei  einem  25jährigen  Mann,  der  mit  20  Jahren  Syphilis 
durchgemacht  hatte  und  kurze  Zelt  vor  dem  Tode  taub  wurde,  waren 
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neben  hochgradigen  Verändernngen  in  der  Paukenhöhle  in  Folge  chro- 
nischer Entzündung  die  Schneckentreppen  grösstentheiU  mit  Bluteztra- 
vasaten  ansgefttUt,  die  aach  im  Dnctas  cochlearis  nnd  im  Neurilemm 
des  N.  acnsticus  vorhanden  waren.  Die  hantigen  Bogengänge,  in  denen 
sich  kein  Extravasat  fand,  waren  grOsstentheils  von  nengebildeter  Knochen- 
sabstanz eingeschlossen.  In  einem  weiteren  Fall  waren  bei  einem  14- 
jährlgen  Mädchen,  das  während  der  letzten  Lebenswochen  schwerhörig 
gewesen  war,  ausgebreitete  Hämorrhagien  in  der  Schleimhaut  des  mitt- 
leren, noch  hochgradigere  aber  im  inneren  Ohr  nachzuweisen.  Ein  vierter 
Fall  wurde  von  Lannois  (81)  beschrieben.  Bei  einem  31jährigen  Mann 
war  8  Monate  vor  dem  Tode  unter  den  MENiisss'schen  Symptomen  voll- 
ständige Taubheit  aufgetreten  neben  gleichzeitigen  Blutungen  in  der 
Retina  und  fand  Lannois  (81)  bei  der  Section  neben  massiger  binde- 
gewebiger Verdickung  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  einen  alten  Blut- 
klumpen, der  den  ganzen  häutigen  Vorhof  und  auch  die  Ampullen  der 
Bogengänge  ausfüllte.  Er  bestand  aus  granulirtem  Fibrin  und  körnigen 
Massen,  und  war  in  ihm  noch  die  Anwesenheit  von  rothen  und  einer 
beträchtlichen  Anzahl  von  weissen  Blutkörperchen  zu  constatiren.  Auch 
Gefässverzweigungen  neuer  Bildung  konnte  Lannois  an  mehreren  Stellen 
darin  nachweisen.  Im  perilymphatischen  Baum  des  Vorhofs  war  nur  an 
umschriebenen  Stellen  ein  gleiches  hämorrhagisches  Exsudat  und  ebenso 
im  unteren  Theil  der  Schnecke.  Der  perilymphatische  Raum  der  Bogen- 
gänge war  durch  nengebildetes  Knochengewebe  ausgefällt,  während  der 
endolymphatische  Raum  derselben  (die  häutigen  Bogengänge)  nahezu 
normal  war.  Im  zweiten  Ohr  waren  die  Veränderungen  gleich«  In 
einem  Fall,  den  ich  untersuchte,  fanden  sich  bei  einem  24jährigen,  schwer- 
hörigen Juristen  neben  mikroskopischen  Hämorrhagien  in  der  sonst  zarten 
Paukenhöhlenschleimhaut  ausgebreitete  Hämorrhagien  in  der  Pauken- 
treppe aufliegend  der  Membran  des  runden  Fensters,  geringere  im  Mo- 
diolus unterhalb  des  RosENXHAL'schen  Ganais,  in  der  Gegend  der  Mfin- 
dung  der  Schneckenwasserleitung  und  zwischen  den  Nervenfasern  des 
Ramus  vestibuli.  Ausserdem  fand  sich  ohne  nachweisbaren  Zusammen- 
hang mit  diesen  Veränderungen  ein  Defect  der  Nerven  und  Ganglien- 
zellen im  Endtheil  der  Spitzenwindung  und  Atrophie  der  Nerven  im 
basalen  Ende  der  Schnecke,  während  die  Nerven  in  der  übrigen  Schnecke 
sich  nicht  verändert  zeigten  (s.  Fig.  18).  Allen  fHnf  Fällen  gemeinsam 
waren  ausgebreitete  Hämorrhagien,  in  denen  entsprechend  der  Zusammen- 
setzung des  leukämischen  Blutes  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  vor- 
handen waren.  Nur  Politzer  (79)  spricht  ausschliesslich  von  leukämischen 
Lymphzellen  und  aus  Lymphzellen  bestehenden  leukämischen  Plaques. 
Die  ausserdem  beschriebenen  Veränderungen,  Bindegewebs-  nnd  Knochen- 
neubildung im  Labyrinth  sind,  wie  aus  den  Befunden  hervorgeht,  wahr- 
scheinlich in  Zusammenhang  mit  den  meist  hochgradigen  Entzündungs- 
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Yorg&Dgen,  die  in  der  Paukenhöhle  Yoransgegangen  waren,  zn  bringen. 
Wie  der  Nervensehwand  in  meinem  Fall  za  Stande  kam,  darüber  kann 
jeh  in  Ermangelang  einer  Krankengeschichte  nichts  sicheres  sagen. 

Progressire  ErnSbrnngsstSrangcD«  Primäre  Neubildungen  des 
Labyrinths  sind  bisher  nicht  bekannt,  in  den  wenigen  Beobachtungen, 
die  über  Neubildungen  des  Labyrinths  in  der  Literatur  zu  finden  sind, 
dürfte  es  sich  nur  um  Producte  vorausgegangener  Entzündung  gehandelt 
haben.  Dagegen  existiren  einige  Beobachtungen,  in  denen  Geschwülste 
Yom  Mittelohr  oder  von  der  Schädelhohle  her  auf  das  Labyrinth  über- 
gegriffen  haben.  Vermtne  (82)  beschreibt  ein  Myxofibrom,  das  auf 
der  Dura  des  Sohläfebeins  auflag  und  zur  Zerstörung  eines  Theils  des 
Felsenbeins  und  des  N.  acnsticus  geführt  hatte.  Burkhardt-Merian  (83) 
beschreibt  ein  Fibrosarcom,  das  von  der  Dura  mater  ausging  und  sich 
als  rundlicher  Strang  durch  den  bedeutend  erweiterten  Aquaeductus 
Cochleae  erstreckte.  Der  Vorhof  war  erweitert,  bohnengross  und  an  zwei 
Stellen  auch  die  Wand  des  Promontoriums  durchlöchert,  und  erstreckte 
flieh  die  Wucherung  durch  diese  Löcher  bis  in  die  Paukenhöhle.  Po- 
litzer (84)  untersuchte  ein  Garcinom,  das  Yom  Mittelohr  her  durch  die 
Spitze  der  Schnecke  hineinwucherte  und  sich  auf  die  Schnecke  und  den 
Stamm  des  HörnerYen  ausbreitete.  Ein  derartiges  Uebergreifen  der  Gar- 
einome  des  Mittelohrs  dürfte  übrigens  häufig  Yorkommen 

BegresBire  ErnfthrungsstSransreD.  Atrophie  wurde  in  den  Ycrschie- 
denen  Theilen  des  Labyrinths  beobachtet  Voltouki  (S5)  fand  bei  einem 
86jährigen,  schwerhörigen  Mann  eine  Atrophie  des  häutigen  Labyrinths 
und  Fehlen  der  Otolithen,  und  bei  einem  14jährigen  Taubstummen  die 
häutigen  Bogengänge  sehr  zart  und  atrophisch,  Moos  (86)  eine  Atrophie 
der  häutigen  Bogengänge  bei  Sklerose  des  Mittelohrs,  Toynbee  (87)  bei 
einem  80jährigen  Mann,  der  seit  15  Jahren  Yollständig  taub  war,  Atro* 
phie  des  häutigen  Labyrinths.  Auch  ich  (88)  habe  bei  einem  Fall  Atro- 
phie des  Ligamentum  spirale  beschrieben,  und  fand  ich  auch  die  Zwi- 
schenwände der  Schneckenwindungen  oft  sehr  dünn  und  die  Lamina 
spiralis  ossea  sehr  schmal.  In  letzter  Zeit  fand  ich  aber  auch  bei  ge- 
sunden Kindern  das  Ligamentum  spirale  gleichfalls  sehr  zart,  so  dass  es 
mir  möglich  scheint,  dass  auch  in  den  Grenzen  des  Normalen  grosse 
Verschiedenheiten  Yorkommen  können. 

Atrophie  der  NerYon  wurde  häufig  im  inneren  Ohr  beobachtet 
und  zwar  häufiger  in  der  Schnecke,  als  im  Vorhof  und  den  Ampullen. 
Die  Veränderungen  der  NerYenausbreitung  im  CoRTi'schen  Organ  ent- 
ziehen sich  leider  bisher  noch  unserer  Betrachtung,  da  die  Präparate 
meist  nicht  frisch  genug  sind  und  durch  die  Entkalkung  zu  sehr  leiden. 
Atrophie  der  NerYcn  in  der  Lamina  spiralis  und  in  den  Ganglienzellen 
des  RosENTHAL'schen  Ganais  kann  aus  Yerschiedenen  Ursachen  entstehen. 
Eitimal  finden  wir  sie  nach  Mittelohrentzündungen,  und  ist  diese  Form,  die 
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Dach  meiaen  klmigchen  nod  pathologisch-anatomischen  Erfabratigeo  h&nfig 
aaftritt,  dadnrch  charakteriairt,  dass  sie  vorwiegend  in  der  basalen  Win- 
dung am  stärksten  ansgebtldet  ist,  gegen  die  mittlere  Windnog  hin  allmäh- 
lich Terschwindet    In  einzelnen  Fällen  kuin  sie  allerdings  aach  bis  in 
die  Spitzenwindnng  reichen. 
Beobachtnngen  darüber  be- 
stehen    YOn    TOTNBEB    (S9), 

H003  nnd  SteinbrCooe  (90) 
'  nnd  TOD  mir  (91).  In  diesen 

Fftllen  war  aneh  der  Steig- 
btlge)  im  ovalen  Fenster 
schwererbeweglich,  andwar 
in  dem  von  Moos  nnd  Stein- 
brooge  anch  eine  Erweite- 

rnng  der  perivascnlKren 
Lymphscheiden  in  der  La- 
Fig.  17.  mina  spiralis  membranacea 

Sclnltt  dnreh  die  bnsilo  WindoiiK  der  Sohneclio  «nor  G2iihr.  Sacbznwelsen.       Ich  f88) 

Fniu.  die  oitdga llinolobionl^iiDduni; übenlaaUeD hatte  (Z. LH.  ^     \      i 

.  u^    V       ^w,     XJ1-.  S.307).  ,^    „    ^         konnte  femer  von  8  Schlafe- 

Ol   Knochen,    i)  Ligun.  tpir. .    t)  Reiesher  Eche  Membrao, 

<rt  CoKTi'MhM  (l^ilii.  e)l™in.roii»li>,  in  derkBiilBKorvon       beioeB,    in   deDCD   Sioh   AtfO- 

mctir,  /)  \  arhobtreppe,  n)  Poukcntreppa,  AJ  Lbcken  im  ItosEM-  ' 

TU At 'schon  Cfluai, !)  «nKiiidio,  raii  xfamhuttsanto  «jhwara  go-  phie  dcr  ScbDeckeonerTen 
und  Residnen  eitriger  Mittel- 
ohrentzflndang  fanden,  bei  dreien  nachweisen,  dass  die  Entz&ndang  anch 
anf  das  innere  Ofar  fibergegriffen  hatte  nnd  somit  wahrscheinlich  anch 
die  Ursache  der  Atrophie  war.  Fttr  die  fibrigen  fUnf  mnss  ich  diese 
HSglicbkeit  gleich&)ls  fUr  wahrscheinlich  halten.  Anch  durch  das  ovale 
Fenster  kann  die  EntzDndong  aaf  die  Macola  acnstica  ntricnli  nbergreifen 
nnd  hier  zu  Defecten  in  der  NerTenansbreitnng  fuhren,  wie  ich  dies 
gleichfalls  einmal  nachweisen  konnte.  Ob  anch  durch  Inactivität  der 
Nerven  in  Folge  hochgradiger  ScbalUeitungshiodernisse  im  Mittelohr  eine 
Atrophie  der  Nerven  in  der  Sohnecke  vorkommt,  ist  nach  den  Unter- 
gnehnngen  bei  Taabstammen  wenig  wahrscheinlich,  aber  nicht  unmög- 
lich. Atrophie  der  Nerven  im  Labyrinth  kommt  ferner  hänäg  zu  Stande 
in  Folge  von  Entzündungen,  die  von  der  SehädelhShle  her  fortgeleitet 
werden  und  die  neben  anderen  Störungen  anch  zn  einer  Degeoeratiou 
und  zu  Schwund  der  Nerven  fuhren  kUnnen.  Die  früher  voraasgegang^ieD 
Entzündungen,  Bindegewebsbildung  etc.  können  manchmal  sehr  gering 
sein  und  der  Schwund  der  Nerven  das  fast  alleinige  Kennzeichen  der 
früheren  Entzündung  bilden,  wie  dies  ein  Fall  von  Politzer  (92)  und 
einer  von  mir  (S8)  zeigen.  Eine  absteigende  Atrophie  der  Nerven  des 
inneren  Ohrs  wurde  beobachtet  bei  Geschwülsten  im  inneren  Gehörgang 
von  Böttcher  (94),  der  bei  einem  Fibrosarcom  des  N.  acnBticns,  das  den 
inneren  Gehörgang  ganz  ausfüllte,   vollständigen  Schwund  der  Nerven 
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des  gaozen  Labyrinths  fand  and  in  einem  Fall  von  mir  (S8),  in  dem  bei 
einer  56jäbrigen  Frau,  die  8  Jahre  vorher  eine  Impression  des  rechten 
Seitenwandbeins  dnrch  einen  Fall  erlitten  hatte,  sich  ein  rollstäadiger 
Schwnnd  der  Nerven  in  der  Spitze  der  linken  Schnecke  fand.  Anch 
die  bei  den  VerKnderungen  des  Labyrinths  erwähnte  Beobachtung  von 
NerreiiBchwnnd  in  der  Spitze  durfte  vielleicht  als  eine  absteigende  an- 
zaeeben  sein.  Endlich  fand  ich  (95)  bei  einem  Eesselschmied,  der  dnrch 
langjährige  Arbeit  in  einem  Kupferhammer  schwerhörig  geworden  war, 
hochgradige  Atrophie  der  Nerven  in  der  Schnecke  neben  Vermindening 
der  Ganglienzellen,  die  wahrscheinlich  darch  die  schädliche  Beschäf- 
tigung des  Kranken  entstanden  war. 


Fig.  18. 

Feiil«ildar  NsiveD  and  elnaa  erosssa  Ibeils  dar  OwwtlieiuellciQ  In  der  SpItzeDnindaiig  dar  Sohseck« 
oluea  24jUihEea  Mannes,  der  tn  LoakSmfe  gutorbco  Ist, 

Atrophie  der  Nerven  in  Felge  von  Tabes.  Von  StbUm- 
PELL  (96)  ond  Oppenheim  nnd  Sicueblinq  (97)  waren  zwar  Bchon  Ver- 
ändernngen  im  N.  acnsticns  beziehnugsweise  den  WnrzelbUndeln  desselben 
nachgewiesen,  das  Labyrinth  aber  nicht  untersucht  worden.  In  einem 
Falle,  den  ich  (98)  untersuchte,  waren  die  Rami  Cochleae  des  N.  acusü- 
cos  und  ihre  Ausbreitung  in  den  Schnecken  (mit  Ausnahme  eines  Nerven- 
blladels  in  der  Spitze  der  rechten  Schnecke)  nahezu  vollständig,  die 
Bami  vestibnli  theilweise  degeuerirt,  bei  vollständiger  Taubheit  der  Pa- 
tientin fttr  die  Stimme  and  Erbaltensein  der  Empfindung  für  tiefe  Töne 
(c).  Dabei  waren  die  Nerven  ersetzt  durch  Bindegewebe,  in  dem  zahl- 
reiche Corpora  amylaoea  eingelagert  waren.  Stelleuweise  waren  noch 
deutliche  Zeichen  einer  Neuritis,  so  um  die  Gtaaglienzellen  im  Bosen- 
THAL'scben  Canal  aud  im  Veetibulamerven  vorhanden. 
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Nekrose.  lieber  Nekrose  des  Labyrinths  konnte  Bezold  (101) 
1886  schon  46  Beobachtungen  ans  der  Literatur  sammeln,  und  sind  seit- 
dem weitere  Fälle  davon  mitgetbeilt  worden,  so  dass  die  Anzahl  der 
mitgetheilten  schon  an  60  betragen  dürfte.  Der  Umfang  der  Nekrose 
des  Labyrinthes  war  ein  yerschiedener.  Es  kann  entweder  der  ganze 
Felsentheil  der  Pyramide  mit  der  eingeschlossenen  Schnecke,  dem  Vor- 
hof nnd  den  Bogengängen  nekrotisch  werden  und  als  Sequester  ausge- 
stossen  werden,  oder  es  werden  nur  einzelne  Theile  des  Labyrinthes 
nekrotisch,  so  die  Schnecke  mit  dem  Vorhof  oder  einzelne  Bogengänge 
oder  nur  ein  Theil  der  Schnecke.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Bezold  (101)  waren  es  zu  einem  grossen  Theil  Kinder  bis  zu  10  Jahren, 
bei  denen  die  Labyrinthnekrose  beobachtet  wurde,  während  bei  älteren 
Individuen  die  Nekrose  bedeutend  seltener  aufzutreten  pflegt.  Es  hängt 
dies  einerseits  von  den  anatomischen  Verhältnissen  ab,  und  kommt  da 
insbesondere  der  grosse  Gefässreichthum  der  Pyramide  des  kindlichen 
Schläfebeins  in  Betracht,  in  Folge  dessen  auch  der  spongiöse  Knochen, 
der  die  eigentliche  Labyrinthkapsel  umschliesst,  sehr  häufig  an  der  Ent* 
Zündung  der  Paukenhöhle  und  der  Warzenzellen  theilnimmt.  Fast  stets 
waren  Eiterungen  des  Mittelohres  ^  die  oft  schon  Jahre  lang  gedauert 
hatten,  der  Nekrose  des  Labyrinthes  vorausgegangen.  Eine  Ausnahme 
davon  bilden  nur  die  Fälle,  die  ans  der  Klinik  von  Schwartze  (102, 103) 
und  von  Traütmann  (104)  mitgetbeilt  wurden.  In  diesen  war  der  Ver- 
lauf ein  weit  rascherer  und  schon  von  Beginn  der  Erkrankung  an  Sym- 
ptome von  Labyrintherkrankung  und  auch  meningeale  Symptome  vor- 
handen. Ich  möchte  jedoch  auch  für  diese  Fälle  dieselbe  Entstehungs- 
ursache, nämlich  Uebergreifen  einer  Entzündung  auf  die  spongiOse 
Substanz  der  Pars  petrosa  und  das  Labyrinth  fQr  wahrscheinlich  halten, 
wie  ftir  die  übrigen  Fälle,  und  wurde  dies  in  den  erwähnten  Fällen  noch 
dadurch  begünstigt,  dass  es  erst  spät  zu  einem  Durcbbrnch  des  Trommel- 
fells kam.  Eine  grosse  Rolle  spielt  unter  den  Ursachen  der  Labyrinth- 
nekrose die  Mittelohrentzündung  in  Folge  von  Scharlach,  während  von 
den  von  Bezold  (101)  gesammelten  obdncirten  Fällen  nur  in  zweien 
Miliartuberculose  durch  die  Section  nachgewiesen  wurde.  Von  den  am 
Leben  gebliebenen  wurde  in  keinem  Falle  Tuberculose  angegeben,  ebenso 
nie  Erscheinungen  von  Syphilis  erwähnt  Die  Ausstossung  der  Sequester 
erfolgt  meist  durch  den  äusseren  Oehörgang,  in  einem  Falle,  den  N^ 
METSCHEK  (105)  bcobachtcte,  war  das  nekrotische  Labyrinth  durch  die 
Nase  ausgestossen  worden.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  erfolgte 
der  Tod  durch  Meningitis  oder  Hirnabscess,  doch  sind  auch  Fälle,  in  denen 
das  ganze  Labyrinth  nekrotii^ch  ausgestossen  wurde,  noch  geheilt  Der 
N.  facialis  wird  von  der  Entzündung,  die  die  Ausstossung  des  nekroti- 
schen Sequesters  begleitet,  sehr  häufig  mit  ergriffen»  doch  kommt  es  nur 
bei  der  Ausstossung  des  ganzen  Labyrinthes  regelmässig  zur  Zerstörung 
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ieines  grosseren  Stückes  des  Nerven  nnd  zn  dauernder  Paralyse,  während 
bei  der  Nekrose  der  Schnecke  meist  nur  vorübergehende  Lähmnng  durch 
den  Entzttndnngsprocess  im  Facialis  hervorgerafen  wird  [Bezold  (101)]. 

Verkalkung  nnd  Kalkconcremente.  Verkalkung  einzelner 
Theile  des  Labyrinths  wurde  beobachtet  nach  abgelaufener  Entzündung,  so 
z.  B.  in  einem  Falle  von  mir  in  der  periostalen  Auskleidung  des  Vor- 
hofs. Häufig  wurden  Kalkconcremente  gefunden,  so  von  Voltoltki  (109) 
und  Lucas  (107)  massenhafte  grossere  Ealkklumpen  in  beiden  Säckchen, 
von  Gbuber  (110)  massenhafte  Kalkproducte  in  der  Schnecke  und  den 
Bogengängen  neben  einer  chronischen  Mittelohrentzündung.  Moos  (108) 
fand  bei  einem  Taubstummen  und  bei  einem  an  adhäsiver  Entzündung 
im  Labyrinthe  leidenden  Tauben  Kalkconcremente  auf  den  häutigen 
Bogengängen  und  den  Säckchen.  Lucae  (107)  konnte  auch  ein  massen- 
haftes Vorkommen  von  Kalkkrystallen  beobachten.  Häufig  finden  sich 
auch  diese  Kalkconcremente  in  der  Seh  necken  Wasserleitung,  und  wurden 
sie  dort  von  Moos  nnd  STErNBRüGGE(lll)  und  mir  (112)  wiederholt  ge- 
funden. Sie  erreichen  daselbst  oft  eine  bedeutende  Grösse  und  können 
eventuell  zu  einer  Verstopfung  der  Wasserleitung  fähren. 

TeräDdernnsren  des  Lumens  und  der  Lagre.  Die  Veränderungen  des 
Lumens,  die  in  Folge  von  Entzündungen  auftreten,  wurden  schon  er- 
wähnt und  bleiben  hier  nur  die  Erweiterungen  der  Aquaeducte  anzu- 
führen. Hybtl  (113),  Daletjäple  (114)  und  Likcke  (115)  beobachteten 
Erweiterung  der  Vorhofswasserleitung,  und  war  in  dem  Falle  von  Lingke 
(115)  ausserdem  auch  die  Schneckenwasserleitung  hochgradig  erweitert 
mit  blindem  Ende  gegen  die  Scala  tympani.  Ich  (112)  fand  bei  einem 
2 V4  jährigen  Knaben,  neben  chronischem  Hydrocephalus  eine  hochgradige 
Erweiterung  der  Schneckenwasserleitnng,  die  ich  auf  erhöhten  Druck  in 
der  Schädelhöhle  zurückftihrte.  In  anderen  daraufhin  untersuchten  Schläfe- 
beinen von  Kindern  mit  Hydrocephalus  konnte  ich  bisher  nichts  Gleiches 
finden,  und  dürfte  die  Erweiterung  durch  die  Rachitis,  an  der  das  Kind 
litt  und  als  deren  Zeichen  auch  eine  grosse  unverknöcherte  Knorpelinsel 
in  dem  Felsentheil  des  Schläfebeines  vorhanden  war,  begünstigt  wor- 
den sein. 

In  Folge  vermehrten  intracraniellen  Druckes  kommt  es  nach  Stein- 
BBüGOE  (106)  zu  einer  Depression  der  REissNER'schen  Membran  auf  die 
Pfeiler,  die  dadurch  eingeknickt  werden  können  und  zu  einer  Verkleine- 
rung des  Ductus  endolymphaticus.  Gomperz  (117)  beobachtete  ein  glei- 
ches Verhalten  der  REissNER'schen  Membran  in  Folge  acuten  Gehirnödems. 
Ich  sah  dies  gleichfalls  sehr  oft,  konnte  mich  aber  meist  an  Einrissen  der 
REissNEB'schen  Membran  überzeugen,  dass  es  sich  nur  um  ein  postmor- 
tales Kunstproduct  handelte.  Eine  Erweiterung  des  Ductus  cochlearis  mit 
hochgradiger  Verlängerung  der  REissNER'schen  Membran  beobachtete  ich 
bei  Verschluss  der  Schneckenwasserleitung  nach  Gerebrospinalmeningitis. 
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Terletzuiffen  des  inneren  Ohres  kommen  zu  Stande  dnrch  directe  oder 
dnrch  indirecte  Gewalteinwirknng.  Durch  directe  Einwirkung  einer  Ge- 
walt beobachten  wir  Verletzungen  durch  Schnss  [Moos  (118),  Tbaut- 
MANN  (119)],  Bowie  durch  das  Eindringen  spitzer  und  stechender  oder 
schneidender  Werkzeuge  in  das  Labyrinth  [Sghwabtze  (120),  Moos  (121)]. 
Es  kann  dabei  zu  Ausfluss  der  Labyrinthflttssigkeit  und  zu  eitriger  Ent- 
zündung und  Tod  durch  Meningitis  kommen.  Auch  durch  das  Eingiessen 
von  concentrirten  Mineralsäuren  und  von  geschmolzenem  Blei  in  den 
Gehörgang  kann  das  Labyrinth  verletzt  werden. 

Die  Verletzungen  durch  indirecte  Gewalteinwirkung  sind  häufiger 
beobachtet,  doch  liegen  über  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen, 
die  in  Folge  dieser  gesetzt  werden,  nur  wenige  Beobachtungen  vor.  In 
Betracht  kommen  da  die  häufigen  Erschütterungen  des  Labyrinthes  durch 
Einwirkung  starken  Schalles,  durch  Luftverdichtung  und  -verdtlnnung  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr  [Moos  (122)],  Schlag  auf  das  Ohr  und  die 
Fracturen  des  Felsentheiles  des  Schläfebeines,  die  meist  mit  Fracturen 
des  übrigen  Schläfebeines  oder  des  Schädels  vereint  beobachtet  wer- 
den. In  Folge  letzterer  Fracturen  kommt  es  zu  einem  Bluterguss  in 
das  innere  Ohr,  und  da  gewöhnlich  die  Fractur  auch  dnrch  den  Ge- 
hörgang geht  ohne  [Zaufal  (123)]  oder  mit  Verletzung  des  Trommel- 
felles [Tbautmann  (119)],  auch  zu  Blutungen  aus  dem  äusseren  Gehör- 
gang oder  dem  Trommelfell.  In  einem  Falle  von  Trautmakn  (124)  war 
auch  die  Carotis  interna  eingerissen  und  floss  das  Blut  pulsirend  im 
Strome  aus  dem  Gehörgang.  Der  Tod  trat  in  wenigen  Minuten  ein.  In 
seltenen  Fällen,  wie  einer  von  Politzer  (125)  mitgetheilt  wurde,  kann  die 
Fissur  der  Schädelbasis  zwar  durch  das  Labyrinth  gehen,  aber  knapp 
vor  der  inneren  Trommelhöhlenwand  enden.  In  solchen  Fällen  bleibt 
das  Mittelohr  unverletzt  und  tritt  auch  keine  Blutung  aus  den  Ohren  auf. 
Wenn  der  Verletzte  nach  der  Fractur  des  Labyrinthes  am  Leben  bleibt, 
so  kann  der  Bruch  heilen,  ohne  dass  eine  Eiterung  im  Labyrinth  eintritt, 
oder  es  tritt  eine  eitrige  Entzündung  des  Labyrinthes  ein,  die  wieder  zu 
einer  Entzündung  der  Meningen  und  zum  letalen  Ende  führen  kann,  wie 
in  dem  erwähnten  Falle  von  Politzer  (125)  oder  aber  auf  das  Labyrinth 
beschränkt  bleibt.  In  letzterem  Falle  kann  es  zu  einer  Heilung  der  La- 
byrinthentzündung kommen.  Als  Beispiel  für  letzteres  kann  ein  Fall 
von  Kundrat  (126)  gelten,  der  eine  vollständige  knöcherne  Obliteration 
des  Labyrinthes  fand  bei  einem  Menschen,  bei  dem  10  Jahre  vor  dem 
Tode  nach  einer  Kopfverletzung  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Ohr  beobachtet 
worden  war. 

§  9.   Innerer  GehSrgang. 

Hämorrhagien  im  inneren  Qehörgang  und  zwischen  den  Bündeln 
des  N.  acusticns  wurden  häufig  beobachtet  bei  Verletzungen  des  inneren 
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Gehörganges  nod  bei  einer  grossen  Anzahl  der  oben  angeführten  Er- 
krankungen y  bei  denen  es  auch  zn  Hämorrhagien  im  Labyrinth  gekommen 
ist,  so  bei  Pachjmeningitis  haemorrhagica  von  Moos  und  SteikbrUgge(I), 
bei  Leukämie  von  Steinbbügge  (2)  und  von  mir  (s.  S.  292),  bei  den  ver* 
schiedenen  Formen  von  Meningitis  von  Gradbnigo  (3).  Nach  Sghwartzb  (4) 
können  Blnteztravasate  im  N.  acnsticns  zn  einer  Atrophie  desselben  führen, 
und  ist  an  einen  solchen  Vorgang  vielleicht  auch  zn  denken  in  dem  von 
mir  oben  beschriebenen  Fall  von  Nervenatrophie  in  der  Schneckenspitze 
bei  Leuk&mie  (s.  Fig.  18).  Häufig  findet  sich  Blut  im  inneren  Gehör- 
gang,  das  erst  bei  der  Section  hineingelangte  und  nicht  mit  einer 
Hämorrhagie  verwechselt  werden  darf. 

0  e  d  e  m  e.  Gradbnigo  beschreibt  eine  diffuse  interstitielle  lympha- 
tische Infiltration  in  beiden  Nerven  des  inneren  GehOrganges,  ohne  Spur 
einer  Entzttndung  in  Folge  von  Leptomeningitis  und  Hydrocephalus  int. 
et  extemus. 

Entzündungen  des  N.  acusticus  im  inneren  GehOrgang  finden  wir 
bei  Entzündungen  des  Labyrinths,  wenn  sie  sich  auf  den  inneren  Gehör- 
gang  fortsetzen,  und  ebenso  auch  bei  Entzündungen  in  der  Schädelhöhle, 
die  sehr  häufig  auch  auf  den  inneren  Gehörgang  übergreifen.  Solche 
Entzündungen  werden,  wie  oben  schon  erwähnt  wurde,  besonders  häufig 
bei  der  Cerebrospinalmeningitis  und  nicht  selten  auch  bei  der  Menin- 
gitis basilaris  beobachtet  Gradbnigo  (3)  vermisste  unter  14  Fällen  von 
verschiedenen  Formen  von  Meningitis,  die  er  untersuchte,  nur  einmal 
die  Entzündung  der  Nerven  im  inneren  Gehörgang,  und  das  in  einem 
Falle,  bei  dem  die  Meningitis  erst  einige  Stunden  gedauert  hatte.  Er 
fand  auch  in  dem  Eiter,  der  die  Nerven  bei  Cerebrospinalmeningitis 
umgab,  wie  in  dem  aus  der  Schädelhöhle  den  Diplo  -  Streptococcus 
lanoeolatns. 

Tuberculose  des  inneren  Gehörganges  wurde  bisher  beobachtet: 
einmal  entstanden  durch  ein  Fortschreiten  der  Tuberculose  vom  Labyrinth 
her  auf  den  N.  acusticus  und  von  der  Paukenhöhle  her  längs  des  N.  facialis, 
oder  auch  durch  Uebergreifen  der  Tuberculose  der  Meningen  anf  den 
inneren  Gebörgang  [Gradbnigo  (3)].  In  den  drei  Fällen  der  letzten  Gate- 
gorie,  die  Gradbnigo  (3)  untersuchte,  fanden  sich  zweimal  auch  Hämor- 
rhagien in  den  Nerven,  und  war  die  Tuberculose  entweder  auf  die  Nerven 
im  inneren  Gehörgang  beschränkt,  oder,  wie  in  einem  Fall,  auch  bis  zum 
RosBNTHAL'schen  Ganal  gegen  das  Labyrinth  vorgedrungen. 

Syphilis  kann  in  verschiedenen  Formen  im  inneren  Gehörgang 
auftreten.  Meist  sind  es,  wie  schon  Virchow  (8)  angiebt  und  wie  auch 
aus  Beispielen ,  die  Baratoux  (9)  aus  der  französischen  Literatur  anführt, 
erhellt,  Gummabildungen ,  die  den  N.  acusticus  comprimiren  und  zu  Taub- 
heit führen  können.  Nach  Jung  (10),  der  die  Literatur  über  diese  Erank^ 
heit  sammelte,  scheint  es  nicht  so  selten  zu  geschehen,   dass  auch  der 
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Stamm  des  N.  acnsticns  an  Syphilis  erkrankt.  Zeissl  (1 1 )  erwähnt  eine 
Periostitis  ossifieans  syphilitica  im  inneren  GehOrgang,  die  m  Verengenmg 
des  Gehörganges  führte  nnd  durch  Drack  anf  die  Nerven  aach  Lähmung 
Temrsachen  könne.  Die  in  Folge  von  Tabes  auftretenden  Erkrankungen 
des  N.  acusticus  sind  wahrscheinlich  auch  hierher  zu  rechnen. 

Geschwülste.  Fibrome  wurden  bisher  selten  im  Gehörnerven 
beobachtet  von  FLE[SGHMAMN(12)y  Lev£queLasoübce(13),  in  zwei  Fällen 
von  mir  (15),  und  scheint  nur  Grübeb  (14)  dieselben  häufiger  gesehen 
zu  haben.  Sie  ftthren,  wenn  sie  grösser  werden,  zu  einer  Atrophie  der 
Nerven  im  inneren  Gehörgang.  Psammome  wurden  beschrieben  von 
ViRCHOW(16)  nnd  Fester  (17).  In  den  Fällen  Fester's  sassen  die  Ge- 
schwülste dem  inneren  Gehörgang  auf  und  gingen  vom  N.  acusticus  und 
facialis  ans.  Sie  setzten  sich  verschmälert  noch  in  den  inneren  Gehör- 
gang fort  und  reichten  bis  zum  Tractus  foraminulentns.  Die  Sandkörner 
aber  waren  bis  in  die  Schnecke  nnd  die  Bogengänge  zu  verfolgen ,  so 
dass  es  nach  Fester  wahrscheinlich  ist,  dass  der  Process  in  der  Peri- 
pherie begonnen  hatte  und  centripetal  vorgeschritten  ist.  Gliome  und 
auch  Neurome  gehen  nach  ViBCH0w(t8)  sehr  häufig  vom  N.  acusticus 
aus.  Klebb  (19)  beschrieb  ein  Neuroma  fasciculare  lymphangiectaticum, 
das  bei  einer  25jährigen  Tagelöhnerin,  die  taub  auf  dem  entsprechen- 
den Ohre  war,  hflhnereigross  in  der  Gegend  des  inneren  Gehörganges 
seinen  Sitz  hatte  und  sich  bis  auf  den  Grund  des  inneren  Gehörganges 
erstreckte. 

Sarcome  entwickeln  sich  häufig  und  meist  als  grössere  Tumoren 
in  der  Schädelhöhle  und  wuchern  auch  in  den  inneren  Gehörgang  hinein. 
In  einem  Falle  von  Böttcher  (22)  reichte  die  Geschwulst  bis  in  den 
Tractus  foraminulentns,  und  in  einem  von  M.  Bride  (25)  bis  in  die 
Schnecke.  Die  Nerven  waren  meist  anf  eine  grössere  Strecke  in  der 
Geschwulst  aufgegangen  und  der  N.  facialis  entweder  nur  plattgedrückt 
oder  gleichfalls  von  dem  Sarcom  darchwuchert  In  einzelnen  Fällen 
wird  auch  eine  Erweiterung  des  inneren  Gehörganges  durch  die  Geschwulst 
angegeben  [Moos  (24)  und  Stevens  und  Albany(23)].  In  der  Schnecke 
waren  die  Nerven  in  dem  Fall  von  Böttcher  (22)  vollständig  geschwun- 
den. Auch  in  den  von  mir  nntersachten  Fällen  war  der  Befund  ein  ähn- 
licher. Einmal  war  ein  Gliosarcoma  cerebri  auch  in  den  inneren  Gehör- 
gang bis  zar  Basis  desselben  hineingewuchert  und  waren  auch  die  Nerven 
von  der  Geschwulst  durchsetzt,  die  Nerven  des  Labyrinths  aber  nicht  ver- 
ändert Einmal  erstreckte  sich  ein  Riesenzellensarcom  des  Oberkiefers, 
das  sich  längs  der  lateralen  Tubenwand  auf  die  Schädelbasis  fortgesetzt 
hatte,  auch  in  den  inneren  Gehörgang  hinein  und  bildete  in  demselben 
einen  grösseren  Tumor,  der  die  Nerven  theils  comprimirte,  theils  durch- 
wucherte.  Auch  ein  grosser  Theil  der  vorderen  Fläche  der  Felsen- 
pyramide war  von  dem  Tumor  durchsetzt.   Dabei  fand  sich  hochgradige 
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Venninderang  der  Qanglienzellen  im  RosENTHAL'schen  Ganal  der  basalen 
Windung.  In  einem  dritten  Fall  war  ein  Endotbeliom  der  Dara  mater  auf 
den  inneren  Gehörgang  Übergegangen  und  waren  in  diesem  Fall  die 
Nerven  der  Schnecke  hochgradig  atrophisch,  der  N.  acusticng  aber  nnr 
im  centralen  Theil  dnrcb wuchert  von  der  Geschwulst,  im  peripheren 
Theil  aber  waren  seine  Gefässe  hochgradig  ausgedehnt  und  strotzend 
mit  Blnt  gefttUt 

Atrophie  des  K  acusticns  im  inneren  Gehörgang  kann  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  entstehen.  Häufig  entsteht  sie  in  Folge  von  Druck 
auf  den  Nerven ,  sei  es  nun  von  Aneurysmen  der  A.  basilaris,  wie  solche 
Fälle  von  Gall,  Ogle  und  Gbiesinoer  beschrieben  und  von  v.  Tröltsgu 
in  seinem  Lehrbuch  angefahrt  werden,  oder  von  Geschwülsten y  die 
gleichfalls  zu  Dmckatrophie  führen  können.  Beobachtungen  darttber 
liegen  vor  von  Schwartzb  (26)  (Tuberkel  der  Dura),  Voltolini  (27), 
Uhbantschitsch  (28)  (Bindegewebsgeschwulst),  Vibchow(16)  (Psammom), 
Politzer  (29)  (Angiom),  Böttcher  (22)  und  Gomperz  (30)  (Sarcom).  Po- 
litzer (29)  beobachtete  auch  hochgradige  Atrophie  in  Folge  von  Hydro- 
cephalus  internus,  und  Schwartz£(4)  und  Moos  und  Steinbrügge  (1)  in 
Folge  von  Blutextravasaten ,  letztere  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica. 
Unter  den  Entzündungen  ist  es  besonders  die  Cerebrospinalmeningitis, 
die  zu  hochgradiger  Atrophie  führt  (s.  oben).  Strümpell  (30)  und  ich  (32) 
beobachteten  Atrophie  in  Folge  von  Tabes  dorsalis.  Nach  Mygind(33) 
findet  sich  nur  ausnahmsweise  (19  ^/o)  Atrophie  und  Degeneration  des 
N.  acusticns  bei  der  Obduction  von  Taubstummen.  Manchmal  werden 
im  Hörnerven  neben  degenerativen  Veränderungen  zahlreiche  Corpora 
amylacea  gefunden  [Voltolini  (34),  Meissner  (36),  Förster  (37)  und 
ScHWARTZE  (38)].  Auch  ich  fand  wiederholt  diese  Körperchen  in  grosser 
Menge  in  dem  degenerirten  Nerven,  so  in  dem  beschriebenen  Fall  von 
Tabes,  in  einem  Fall  von  chronischem  Paukenhöhlencatarrh  bei  einem 
63  jährigen  Gärtner,  beschränkt  auf  den  R.  vestibuli,  und  zweimal  im 
ganzen  Nerven  bei  Geisteskranken ,  von  denen  einer  an  Leptomeningitis 
chronica  und  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica,  der  andere  an  sen- 
sorischer, corticaler  Aphasie  und  ausgebreiteter  Erweichung  beider  Schläfe- 
lappen gelitten  hatte.  In  beiden  Fällen  waren  auch  degenerative  Ver- 
änderungen in  den  Nerven  nachzuweisen,  und  besonders  an  den  Stellen, 
an  denen  die  Corpora  amylacea  zahlreich  vorhanden  waren.  Nach  Red- 
lich (38)  treten  die  Corpora  amylacea  gewöhnlich  zuerst  in  den  dreissiger 
Jahren  auf  und  werden  bei  über  40  Jahre  alten  Personen  an  gewissen 
Stellen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  nie  vermisst  Nach  ihm  scheint 
eine  Vermehrung  derselben  an  erkrankten  Stellen  einzutreten. 

Ausser  diesen  Körperchen  in  den  Nerven  finden  sich  im  inneren 
Gehörgang  auch  sehr  häufig  Ealkconcremente.  Sie  werden  im  Ver- 
gleich zu  den  ersteren  viel  grösser  und  zeigen  auch  im  Gegensatz  zu 
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diesen  [Redlich  (38)]  eine  deatliche  concentrische  Schichtang.  Sie  sind 
rand  oder  oval  oder  länglicli  kealenförmig  und  finden  sich  vorwiegend 
in  der  periostalen  Auskleidung  des  inneren  Gehörganges  oder  im  Peri- 
neurium. Sie  werden  und  wurden  auch  Corpora  amylaeea  genannt,  sind 
aber  besser  von  diesen  zu  unterscheiden.  Sie  wurden  zuerst  von  Bött- 
cheb(39)  beschrieben  und  seitdem  sehr  häufig  gefunden.  StsinbrOgge(40) 
ftlhrt  ihr  Vorkommen  auf  vorausgegangene  hyperämisch  entzündliche  Zu- 
stände zurück,  wogegen  aber  meiner  Ansicht  nach  das  überaus  häufige 
Vorkommen  sprechen  dürfte. 

Verengerungen  des  inneren  Gehörganges  können  in  Folge  allge- 
meiner Hyperostose  des  Schädels  [Moos  und  Steinbrügge  (43),  Flesch(42)] 
und  durch  Periostitis  im  inneren  Gehörgang  zu  Staude  kommen. 

Erweiterungen  wurden  beobachtet  bei  Hydrocephalus  [Politzer 
(29)]  und  in  Folge  von  Geschwülsten.  Eine  sackförmige  Ausbuchtung  nach 
vorne  fand  ich  einmal  nach  Cerebrospinalmeningitis. 

Verletzungen  sind  im  N.  acusticus  bei  Tumor  desselben  in  einem 
Fall  von  Bürkner(41)  gefunden  worden  (es  war  der  Nerv  in  Folge  des 
Tumors  in  der  Schädelhöhle  abgerissen),  und  in  Folge  von  Schädelfrac- 
turen  [Schwartze  (44)]. 
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Vorbemerkungen. 

Alle  OrganiBmen  haben  das  Vermögen,  fremde  Substanzen  in  sich  auf- 
zunehmen und  zu  assimiliren.  Die  höher  organisirten  Thiere  besitzen  zu 
diesem  Zweck  eine  Nahrungshöhle  und  ein  Canalsystem,  welches  die  Ton  ihr 
aufgenommenen  Säfte  weiter  schafft;  um  mit  ihnen  alle  Tlieile  des  Körpers 
zu  überrieseln.  Die  Assimilation  fremder  Substanzen  in  der  Nahrungshöhle 
geschieht  durch  die  Thätigkeit  zelliger  Elemente ,  mit  welchen  ihre  Innen- 
fläche ausgekleidet  ist;  und  ebenso  findet  die  Ernährung  der  Gewebe  durch 
die  Thätigkeit  der  Zeilen;  aus  denen  sie  zusammengesetzt  sind;  statt.  Die 
Zelle;  die  organische  Einheit  jedes  Organismus  [Vibchow  (1)]  oder  der  Eie- 
mentar(^ganismus  [Brücke  (2)]  besitzt  also  das  Vermögen;  aus  fremden  Stoffen 
das  für  sie  geeignete  Ernährungsmaterial  auszuwählen  und  in  sich  aufzu- 
nehmen; von  ihrer  Thätigkeit  hängt  in  erster  Reihe  die  Ernährung  und  Er- 
haltung des  ganzen  Organismus  ab.  Aber  freilich  bedarf  auch  die  nutritive 
Thätigkeit  der  Zellen  bestimmter  Erregungsmittel.  Die  nutritiven  Reize  sind 
keineswegs  immer  Nahrungsstoffe ;  es  haben  auch  vermehrte  Function;  mecha* 
nische  und  chemische  Einwirkung  der  verschiedensten  Art  vermehrte  Auf- 
nahme von  Nahrungsstoffen  zur  Folge  (Virghow).  Als  Regulator  für  die 
Thätigkeit  der  Zellen  spielt  dann  das  Nervensystem  noch  eine  wichtige  Rolle. 
Von  ihm  hängt  das  Maass  der  Ernährung  ab  (Samuel  (3)]. 

Unsere  Aufgabe  über  ;;die  Circulations-  und  Ernährungsverhältnisse  des 
Ohres''  bedarf  aber  einer  weiteren  Untersuchung  der  nutritiven  Thätigkeit 
der  Zellen  nicht;  denn  diese  bleibt  in  allen  Organen  insofern  immer  die- 
selbe; als  die  Zellen  stets  nur  diejenigen  Stoffe  aus  dem  ihnen  erreichbaren 
Emährungsmaterial  für  sich  auswählen;  welche  zur  Bildung  und  Erhaltung 
des  OewebeS;  dem  sie  selbst  angehören;  nothwendig  sind.  Besässen  die  Zellen 
diese  electiven  Fähigkeiten  nicht;  dann  wäre  es  unmöglich;  dass  aus  den- 
selben SäfteU;  Blut  und  Lymphe;  die  verschiedensten  GewebC;  wie  Muskel, 
Knochen-  und  Nervengewebe  u.  s.  w.  entstehen  könnten.  Mit  welchen  Hilfs- 
mitteln die  Zelle  aber  die  passende  Auswahl  aus  dem  ihr  zugänglichen 
Material  trifffc;  das  hat  die  Forschung  bisher  noch  nicht  ermittelt;  das  soll 
auch  nicht  der  Gegenstand  dieser  Arbeit  sein. 

Anders  steht  es  mit  dem  Canalsystem;  das  die  ernährende  Säftemasse 
den  einzelnen  Organen  zuführt.  Hier  kommen  bei  verschiedenen  Organen 
auch  verschiedene  Einrichtungen  vor;  welche  immer  genau  der  Function  der 
Organe  angepasst  sind.  Die  Schilderung  dieser  Einrichtungen  wird  den 
ersteu;  den  anatomischen  Theil  dieser  Arbeit  umfassen;  in  welchem  also  die 
Arterien;  Venen  und  Lymphgefässe  des  Ohres  beschrieben  werden. 

Aus  dem  anatomischen  Verhalten  der  Oefässe  werden  sich  dann  Folge- 
rungen für  ihre  Function  ableiten  lassen;  diese  gehören  in  den  zweiten  Ab- 
schnitt; den  physiologischen  Theil  der  Arbeit;  in  dem  auf  die  Beziehungen 
zwischen  den  Ohrnerven  und  den  Circulations-  und  ErnährungsverhältnisseD; 
welche  sich  aus  dem  physiologischen  Versuch  ergeben;  zu  erörtern  sind. 
So  weit  sich  diese  Beziehungen  aber  aus  den  Beobachtungen  an  Kranken 
ermitteln  lassen;  sollen  sie  in  dem  dritten  Abschnitt;  dem  pathologischen 
Theil,  Erwähnung  finden. 
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§  1.  Anatomtacher  Theil. 

Die  Blutgef&sae  des  Ohrea. 

i.  Die  Arterieru 
a)  Die  Arterien  des  ftosseren  Ohres. 

Die  Arterien  der  OhrmnBchel  und  des  äusseren  Gehörganges  sind 
sämmtlich  Aeste  der  Carotis  externa.  Von  ihr  entspringt  zuerst  die 
A.  auricnlaris  posterior.  Sie  versorgt  mit  ihren  Zweigen  die  hintere^  dem 
Schädel  zugekehrte  Fläche  der  Ohrmuschel,  den  angrenzenden  Theil 
des  knorpeligen  Gehörganges  und  den  hinter  dem  äusseren  Gehörgang 
gelegenen  Theil  der  concaven  Fläche  der  Ohrmuschel,  zu  dem  einzelne 
Zweige  erst  nach  Durchbohrung  des  Muschelknorpels  gelangen.  Ein 
weiter  nach  oben  gelegener  Ast  der  A.  carotis  externa,  die  A.  temporalis 
superficialis  sendet  dann  die  Aa.  auriculares  anteriores  zum  Ohrläppchen, 
zum  Tragus  und  zur  vorderen  Wand  des  knorpeligen  Gehörganges,  ausser- 
dem einen  Zweig  zum  vorderen  und  oberen  Theil  des  Helix.  Auch  der 
knorpelige  Theil  des  äusseren  Gehörganges  wird  zum  Theil  von  den 
genannten  Arterien  versorgt,  dagegen  wird  der  mediale  knorpelige  und 
der  ganze  knöcherne  Theil  des  äusseren  Gehörganges  sowie  der  cutane 
TJeberzug  des  Trommelfelles  von  Zweigen  der  A.  auricularis  profunda, 
die  aus  der  A.  maxillaris  interna  stammt,  gespeist. 

b)  Die  Arterien  des  Trommelfells. 

Das  Trommelfell,  die  Scheidewand  zwischen  äusserem  und  mittlerem 
Ohre,  wird  von  den  Gefllssen  dieser  beiden  Abschnitte  des  Ohres  ver- 
sorgt. Die  mittlere  Schicht  des  Trommelfells,  die  Membrana  propria) 
welche  nach  den  Angaben  der  meisten  Autoren  gefässlos  sein  soll,  ent- 
hält nach  Kessel  ein  Capillametz,  welches  sich  zwischen  der  Radiär- 
und  Girculärschicht  ausbreitet,  ausserdem  wird  die  Membrana  propria 
in  schräger  und  querer  Richtung  von  Gefässen  durchbohrt,  die  von  der 
Schleimhaut  zur  Cutis  des  Trommelfells  oder  in  umgekehrter  Richtung 
verlaufen.  Moos  giebt  an,  dass  die  die  Substantia  propria  perforirenden 
Gef ässe  venöser  Natur  seien.  Abgesehen  von  diesen  Gefässen  der  Mem- 
brana propria  unterscheiden  wir  am  Trommelfell  ein  von  ihm  nach  aussen 
gelegenes  Gefässnetz,  das  aus  den  schon  vorhin  genannten  Gefässen  des 
Gehörganges  (A.  auricularis  profunda)  stammt  und  ein  von  der  Substantia 
propria  nach  innen  gelegenes  Gefässnetz «  welches  sich  in  der  Schleim- 
haut des  Trommelfells  ausbreitet 

Eine  etwas  genauere  Schilderung  des  Verlaufs  der  Gefässe  im 
Trommelfell  giebt  uns  zugleich  die  beste  Erklärung  ftlr  das  Bild,  welches 
wir  bei  jeder  Hyperämie  des  Trommelfells  am  Lebenden  beobachten 
können.  Die  Hyperämie  des  Trommelfells  beginnt  stets  mit  dem  Auf» 
treten  eines  hell-  oder  dunkelrothen  Streifens  längs  des  hinteren  Randes 
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des  Hammergriffs,  der  vom  oberen  Bande  des  Trommelfells  bis  zum 
Umbo  heruntergeht  Dieser  Streifen  wird  Tcft  der  A.  manubrii  mallei, 
einem  Zweige  der  A.  anricularis  profunda  gebildet,  ungefähr  am  Be- 
ginn des  letzten  Drittels  spaltet  sieh  der  Hauptstamm  dieser  Arterie 
gabelig  in  zwei  grössere  Aeste,  welche  das  Griffende  umkreisen  und 
tnit  einander  anastomosiren  [Moos  (4)].  Sehr  schön  lassen  sich  die  Ham- 
mergriffgefässe  der  Katze  bei  Loupenvergrösserung  beobachten.  Zu 
beiden  Seiten  des  von  einem  dünnen  gelben  durchscheinenden  Knorpel- 
streifen eingefassten  Hammergriffes  laufen  vom  oberen  Trommelfellrande 
zwei  gleich  starke  Gefässe  zu  beiden  Seiten  desselben  bis  zum  Umbo, 
um  sich  hier  zu  kreuzen  und  eine  Schleife  zu  bilden  [Bebthold  (5)]. 
Der  Streifen  des  menschlichen  Trommelfells,  in  dem  die  Hammergriff- 
Arterie  verläuft,  der  sogenannte  Gutisstreifen  ist  erheblich  stärker,  als 
das  übrige  Trommelfell  ausgebildet.  Bei  fortschreitender  Hyperämie 
des  Trommelfells  kommt  es  dann  zur  Böthung  der  Trommelfellperipherie, 
von  wo  radiär  verlaufende,  feine  rothe  Fäserchen  nach  dem  Hammer- 
griff zu  verlaufen.  Diese  Fäserchen  sind  kleine  Arterien,  welche  vom 
Gehörgange  über  den  Rand  des  Trommelfells  in  dessen  dünner  Cutis- 
schiebt  eindringen  und  bald  einen  capillären  Gharacter  annehmen  [Schwalbe 
(6)].  Mit  diesem  Capillarnetz  stehen  radiäre  Zweige,  welche  vom  Hammer- 
griff kommen  und  inzwischen  untereinander  vielfach  anastomosiren,  in 
Verbindung.  Aus  einzelnen  kleinen  Seitenzweigen  dieser  radiären  Ge- 
fässe bildet  sich  ein  Venenplexns,  von  denen  zwei  stärkere  Venen  längs 
des  Hammergriffs  verlaufen.  Dass  diese  Venen  sich  bei  einer  länger 
andauernden  Hyperämie  allmälig  auch  stärker  füllen,  ist  selbstverständ* 
lieh.  Schliesslich  stellt  das  Trommelfell  im  höchsten  Grade  der  Hyper- 
ämie ein  gleichmässig  hell-  oder  dunkelrothes  kupferfarbiges  Bild  dar, 
zu  dessen  Aussehen  auch  die  Gefässe  der  Schleimhautschicht  des  Trommel- 
fells ihren  Antheil  geliefert  haben. 

Die  Blutgefässe  der  Schleimhautschicht  stammen  aus  der  A.  tym- 
panica,  welche  entweder  als  ein  selbstständiger  AjBt  aus  der  A.  maxil- 
laris  interna  entspringt  oder  als  ein  Zweig  der  A.  auricularis.  profunda 
oder  auch  der  A.  meningea  media  vorkommt. 

Die  Schleimhautarterie  des  Hammergriffs,  welche  nach  Moos  aus 
der  Vereinigung  eines  kleinen  Zweiges  der  A.  tympanica  mit  einem 
Aestchen  der  A.  stylomastoidea  hervorgeht,  tritt  auch  noch  mit  Gefässen, 
die  vom  Boden  der  Trommelhöhle  kommen,  in  Verbindung.  Von  ihr 
wird  der  mittlere  Theil  der  Schleimhaut  versorgt,  wo  die  in  radiärer 
Anordnung  verlaufenden  kleinen  Zweige  sich  in  Capillären  auflösen. 
Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Membrana  flaccida  Shrap- 
nelli,  welche  bekanntlich  der  Membrana  propria  entbehrt,  von  arteriellen 
Gefässstämmchen,  die  aus  dem  Stromgebiet  der  A.  auricularis  profunda 
herstammen,  vielfach  durchbohrt  wird,  dass  diese  sich  innerhalb  4er 
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Membran  yiel&ch  in  Capillaren  auflösen  und  eine  wichtige  Verbindung 
zwischen  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  äusseren  GehOrgangs  einer- 
seits und  den  Qef  ässen  der  Paukenhohle  andererseits  bilden.  Die  Cutis 
tlber  dem  Processus  brevis  besitzt  nur  sehr,  spärliche  6ef  ässe ,  so  dass 
er  selbst  im  entzündlichen  Zustande  des  Trommelfells  selten  stärker  in- 

jicirt  wird. 

c)  Die  Arterien  der  Paukenhöhle. 

Die  grösseren  Stämmchen  der  Arterien  der  Paukenhöhle  liegen  in 
der  Tiefe  der  Schleimhaut,  die  hier  gleichzeitig  die  Stelle  des  Periosts  ver- 
tritt, während  ihr  Gapillametz  bis  unter  das  Epithel  vordringt. 

Da  die  Paukenhöhle  ihr  Blut  aus  fttnf  verschiedenen  Gebieten  erhält, 
so  ist  ftlr  die  Ernährung  der  Schleimhaut  aufs  reichlichste  gesorgt.  Die 
Arterien,  welche  dabei  in  Frage  kommen,  sind  folgende: 

1.  Von  der  A.  stylomastoidea,  einem  Ast  der  A.  auricularis 
posterior  gehen  ab:  a)  die  Bami  mastoidei,  b)  der  R.  pro  stapedio  und 
c)  Zweige  zum  hinteren  Schleimhautgebiet  der  Paukenhöhle.  Die  A.  stylo- 
mastoidea geht  im  Hiatus  canalis  Fallopiae  eine  Anastomose  mit  dem 
R.  petrosus  superficialis  der  A.  meningea  media  ein. 

2.  Von  der  A.  meningea  media  aus  der  A.  maxillaris  interna 
entspringt:  a)  ein  Zweig  zum  M.  tensor  tympani,  b)  ein  feiner  Zweige 
die  A.  tympanica  superior  zum  oberen  Bezirk  der  Schleimhaut  des  Pro- 
montorium und  c)  der  R.  petrosus  superficialis  zur  Anastomose  mit  der 
A.  stylomastoidea. 

3.  Die  A.  pharyngea  ascendens  entsendet  einige  feine  Zweige 
zum  Boden  der  Paukenhöhle  und  ein  Aestchen,  die  A.  tympanica  inferior 
ebenfalls  zum  Boden  der  Paukenhöhle  und  dann  zum  Promontorium. 

4.  Die  A.  carotis  interna  giebt  den  R.  carotico - tympanicus  zur 
vorderen  Wand  der  Paukenhöhle  ab.  Bei  vielen  Nagern,  Insectivoren 
und  Fledermäusen  geht  die  Carotis  interna  durch  die  Schenkel  des  Steig- 
bügels hindurch  und  beim  Menschen  verläuft  nach  Htbtl  (7j  auch  con- 
staut  ein  capillares  Arterienästchen  und  ausnahmsweise  selbst  eine  grössere 
Arterie  zwischen  den  Steigbügelschenkeln  hindurch  zum  Promontorium. 
Nach  V.  Tröltsch  (8)  ist  dieses  Gefäss  darum  von  Bedeutung,  weil  es 
durch  die  dem  Steigbügel  mitgetheilten  Erschütterungen  Veranlassung 
zu  pulsirenden  Binnengeräuschen  geben  kann. 

5.  Die  A.  tympanica  (anterior)  aus  der  A.  maxillaris  interna  ver- 
sorgt den  Processus  Folianus  und  das  Lig.  mallei  anterius  und  in  Ver- 
bindung mit  Zweigen  der  A.  stylomastoidea  (Moos)  die  Schleimhaut  des 
Trommelfells. 

Anastomosen  von  Paukenhöhlengefässen  mit  Labyrinthgefässen  be- 
schreibt Politzer,  doch  wird  ihre  Existenz  von  Eichler  (39)  bestritten. 
Nach  Pbussak  (9)  geht  beim  Hunde  ein  Zweig  der  Paukenhöhlenarterie 
durch   die  Fenestra  rotunda  zur  benachbarten  Labyrinthwand. 

20* 
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Zu  den  Celklae  mutoideae  gehen  Zweige  ans  der  A.  stylomastoi- 
dea  und  ans  der  A.  meningea  media  durch  die  Satora  petro-sqnamosa. 

Die  Tuba  Enstachii  erhUt  ihre  Gefässe  Ton  der  A.  pharyngea  as- 
cendens,  der  A.  meningea  media  und  der  A.  vidiana. 

d)  üeber  die  Arterien  des  Labyrinths 

besitzen  wir  nnr  unvollkommene  KenntnisB.  Wir  unterscheiden  im  La- 
byrinth zwei  Gruppen  von  Arterien ,  die  eine  versorgt  das  membranöse 
Labyrinthbläschen  und  bezieht  ihr  Blut  aus  der  A.  auditiva  interna  (A. 
basilaris).  Die  andere  dient  zur  Ernährung  der  knöchernen  Labyrinth- 
kapsel und  wird  aus  kleinen  Arterien  gebildet,  deren  Verbindungen  wenig 
bekannt  sind.  Die  A.  auditiva  interna,  welche  mit  dem  N.  acusticus 
durch  den  Perus  acusticus  in  das  Labyrinth  eintritt,  theilt  sich  hier  in 
die  A.  vestibuli  und  die  A.  Cochleae.  Die  Arterien  der  knöchernen  La- 
byrinthkapsel treten  vielfach  mit  den  Verzweigungen  der  A.  auditiva 
interna  in  Verbindung.  ^ 

2.  Die  Venen, 
a)  Die  Venen  des  äusseren  Ohres. 

Die  Venen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  GehOrganges  verlaufen 
meist  neben  den  Arterien,  doch  kommen  in  Bezug  auf  ihre  Einmündung 
in  die  grösseren  Venenstämme  öfter  Varianten  vor.  Die  Venae  auri- 
culares  anteriores  münden  in  die  Vena  temporalis  superficialis,  die  Vv. 
auriculares  posteriores  in  die  V.  jugularis  externa  und  die  V.  auricularis 
profunda  geht  durch  den  Plexus  pterygoideus  in  die  V.  maxillaris  interna. 

b)  Die  Venen  des  Trommelfells. 

Wie  bei  den  Arterien  des  Trommelfells  hat  man  auch  bei  den  Venen 
die  in  der  Gutisschichte  und  die  in  der  Schleimhaut  verlaufenden  6e- 
f  ässe  von  einander  zu  unterscheiden.  In  der  äusseren  Fläche  des  Trom- 
melfells geht  ein  Theil  der  Hammergriffarterien  durch  kurze,  netzförmig 
angeordnete  Schlingen  in  einen  Venenplexus  über,  der  den  Umfang  des 
Hammergriffs  umgiebt.  Die  über  das  Trommelfell  geradlinig  bis  zum 
Rande  radiär  verlaufenden  Venen  münden  hier  in  den  cuticularen  Venen- 
kranz am  äusseren  Bande  des  Trommelfells.  Dieser  Venenkranz  steht 
noch  in  Verbindung  mit  dem  Venenplexus  auf  der  Schleimhautfläche  des 
Trommelfells  am  Annulus  (Moos),  ferner  münden  in  das  zwischen  Griff 
und  Trommelfellperipherie  intermediäre  Venennetz  noch  solche,  die  die 
Membrana  propria  von  der  Schleimhaut  her  perforiren  (Moos).  Die  cuti- 
cularen Venen  entleeren  ihr  Blut  grösstentheils  in  die  Venen  des  Gehör- 
gangs, doch  stehen  ihnen  durch  die  perforirenden  Gefässe  auch  die 
Venen  der  Paukenhöhle  offen.  Die  Venen  der  Trommelfellschleimhaut 
ziehen  strahlig  von  der  Peripherie  gegen  den  Hammergriff  und  umge- 
kehrt.  Am  Bande  des  Trommelfells  bilden  sie  einen  mächtigen  venösen 

1)  YgL  hierzu  den  Zusatz  am  Schlosse  des  Bandes. 
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Gef äsBkranz.  Vermittelst  perforirender  Stämmchen  communiciren  diese 
Randplexns  an  der  ganzen  Oircnmferenz  des  Trommelfells  mit  dem  ent- 
sprechenden cnticularen  Venenkranz  [Moos  (4)],  schliesslich  ist  noch  zu 
erwähnen,  dass  einige  Venen,  die  znm  Hammergriff  gehen  and  sich  mit 
den  periostalen  Venen  des  Hammergriffs  verbinden,  nnter  der  hinteren 
Tasche  wegziehen,  in  der  Nähe  des  Hammerhalses  [Rüdingee  (10)]  die 
Membrana  fiaccida  perforiren  and  sich  mit  den  Venen  des  äusseren  Qe- 
hörganges  vereinigen  (Moos). 

c)  Die  Venen  der  Paukenhöhle. 

Die  Venen  der  Paukenhöhle  mttnden  theils  in  die  V.  meningea  media, 
theils  in  den  Flexas  pterygoideus,  theils  in  die  V.  auricularis  profunda. 

d)  Die  Yenen  des  Labyrinths. 

Wie  im  Augapfel  entsprechen  die  Venen  des  inneren  Ohres  nicht 
immer  den  zuführenden  Arterien.  Auch  lassen  sich  die  Enochenvenen 
nicht  deutlich  von  den  für  das  Labyrinthbläschen  bestimmten  Venen 
trennen.  Man  unterscheidet  im  inneren  Ohre  folgende  Venen:  t.  Die 
V.  auditiva  interna,  welche  in  das  hintere  Ende  des  Sinus  petrosus  in- 
ferior oder  in  den  Sinus  transversus  selbst  mttndet.  2.  Die  V.  aquae- 
ductus  vestibuli,  sie  mttndet  in  den  Sinus  petrosus  superior  (Henle). 
3.  Die  V.  aquaeductus  Cochleae,  die  zur  V.  jugularis  interna  geht.*) 

3.  Die  Lymphgefässe  des  Ohres, 

Die  Lymphgefässe  des  Ohres  haben  in  den  beiden  morphologisch 
und  physiologisch  verschiedenen  Baupttheilen ,  dem  schallleitenden  und 
schallempfindenden  Apparat  des  Ohres  eine  verschiedene  Aufgabe  zu  er- 
füllen. Während  sie  im  schallleitenden  Theil  nur  als  ein  Hilfsapparat, 
als  eine  Nebenschliessung  des  Oef  ässsystems  ebenso  wie  an  den  meisten 
übrigen  Organen  des  menschlichen  Körpers  aufzufassen  sind,  dienen  sie 
im  schallempfindenden  Apparat  hauptsächlich  dazu,  die  Spalträume  des 
Labyrinths  als  Perilymphe  und  Endolymphe  in  gleichmässiger  Füllung 
zu  erhalten,  damit  die  Uebertragung  der  Schallschwingungen  auf  den 
membranösen  Theil  des  Labyrinths  ebenso  vollkommen  wie  ungestört 
von  Statten  gehen  kann.  Indem  wir  die  Lymphgefässe  in  derselben 
Reihenfolge,  wie  die  Blutgefässe  aufführen,  schildern  wir: 

a)  Die  Lymphgef&sse  des  äusseren  Ohres. 

Die  Lymphgefässe  der  Ohrmuschel  nehmen  nach  Sappet  (1 1)  ihren 
Ursprung  im  Bindegewebe  dicht  unter  der  Epidermis,  wo  sich  Lacunen 
bilden,  aus  denen  netzförmig  sich  verbindende  Lymphgefässcapillaren 
entstehen.  Aus  diesen  Gapillaren  entwickeln  sich  1.  die  vorderen  Lymph- 
gefässe, die  in  eine  unmittelbar  vor  dem  Tragus  gelegene  Lymphdrüse 
und  in  die  am  höchsten  gelegenen  Glandulae  mastoideae  einmünden. 

1)  Vgl.  hierzu  den  Zusatz  am  Schlüsse  des  Bandes. 


310  VIII.  Die  Circulations«  und  Em&hmngsTerhftltnisse  des  Ohres. 

2.  Die  5  hinteren  Lymphgef  ässe  treten  in  die  Glandulae  mastoideae  ein. 

3.  Die  7—8  unteren  Lymphgefässe  gehen  zu  den  unmittelbar  unter  dem 
äusseren  Gehörgange  innerhalb  der  Parotis  gelegenen  Lymphdrüsen. 

lieber  die  Lymphgef  ässe  des  äusseren  Gehörganges  giebt  es  bis  jetzt 
keine  besonderen  Untersuchungen,  doch  ist  Politzeb's  (12)  Ansicht  sicher- 
lich zutreffend,  dass  sie  wahrscheinlich  mit  den  unter  dem  Gehörgange 
auf  der  Parotis  aufliegenden  Lymphdrüsen  zusammenhängen,  da  diese 
häufig  bei  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  anschwellen. 

b)  Die  Lymphgefässe  des  Trommelfells. 

Sie  sind  nach  Kessel  (13)  analog  den  Blutgefässen  des  Trommel- 
fells in  drei  Lagen  angeordnet,  die  erste  gehört  dem  Gutisttberzuge,  die 
zweite  der  Membrana  propria  und  die  dritte  der  Schleimhaut  an.  In 
der  Cutis  findet  sich  ein  Netz  feiner  Capillaren,  die  nach  der  Peripherie 
weiter  werden  und  dann  als  grössere  Stämmchen  in  die  Lymphgefässe 
des  äusseren  Gehörganges  übergehen.  Unter  dem  Epithel  der  Schleim- 
haut sind  spärliche  Lymphgef  ässnetze  vorhanden,  welche  am  Sehnenring 
mit  den  Lymphgefässen  der  Paukenhöhle  in  Verbindung  stehen.  Wenn 
man  das  Epithel  der  Schleimhaut  mit  einem  Pinsel  vorsichtig  unter 
Wasser  abtupft,  so  gehen  die  Lymphgefässe  in  dem  von  Gbubeb  (14) 
zuerst  beschriebenen  dendritischen  Fasergebilde,  das  jetzt  im  Trommel- 
fell zu  Tage  tritt,  in  mächtige  kugelige  oder  sackartige  Erweiterungen 
über,  welche  in  den  Lücken  des  dendritischen  Gewebes  liegen.  Aus 
diesen  entwickeln  sich  einzelne  engere  Röhren,  die  die  Membrana  propria 
perforiren,  und  sich  mit  den  Lymphgefässen  der  Cutis  des  Trommelfells 
verbinden.  Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  nach  Abpinselung 
des  Schleimhautepithels  die  von  Recelinghausen  zuerst  angewandte 
Silberbehandlung  ein  Saftkanalsystem  zum  Vorschein  bringt,  welches 
sich  sowohl  auf  den  Membranen  und  Balken,  die  unmittelbar  unter  dem 
Epithel  liegen,  als  auch  auf  den  zwischen  ihnen  liegenden  Vertiefungen 
beobachten  lässt. 

c)  Die  Lymphgefässe  der  Paukenhöble. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  besitzt  nach  Kessel  (13)  ein  von 
Lymphgefässen  gebildetes  Röbrensystem,  das  mit  kugeligen  Erweite- 
rungen vorzugsweise  im  Periost  verläuft.  Dieses  Röhrensystem  geht  an 
dem  Dache  der  Paukenhöhle  in  trichterförmige  oder  kugelige  Räume 
über,  die  mit  einander  communiciren,  und,  wie  Kessel  fand,  häufig  mit 
weissen  Blutkörperchen  vollgepfropft  sind. 

d)  Die  Lymphgefässe  des  Labyrinths. 

Die  Kenntniss  von  den  Lymphbahnen  des  inneren  Ohres  verdanken 
wir  in  erster  Reihe  den  Arbeiten  Schwalbe's  (15),  dem  es  zuerst  gelang, 
durch  Injectionen  in  den  Subduralraum  des  Gehirns  eine  Füllung  des 
gesammten  perilymphatischen  Raumsystems  zu  erzielen.    Key  und  Ret- 
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zius  (16)  bestätigten  die  Angaben  Schwalbe'b  nnd  fanden,  dass  die  peri- 
lymphatischen Bäume  sich  anch  yom  Snbarachnoidalranm  füllen  lassen: 
Webbb-Liel  gelang  es  dann  dnrch  Injection  in  die  snbaraehnoidalen 
Ränme  einen  im  Aquaeductus  Cochleae  gelegenen  Lymphcanal  herzu-' 
stellen  y  den  Hasse  (17,  18)  durch  yergleichend  anatomische  Untersuch- 
ungen als  Abflussweg  der  Perilymphe  bei  den  meisten  Wirbelthieren 
nachwies  und  als  Ductus  perilymphaticus  bezeichnete.  Eine  Communi- 
cation  des  endolymphatischen  Raumsystems  mit  dem  Subduralraum  oder 
Subarachnoidalraum  findet  nicht  statt. 

(Bei  der  yorstehenden  anatomischen  Darstellung  der  Blut-  und  Lymph- 
gefässe  des  Ohres  habe  ich  mich  im  Wesentlichen  nach  den  Angaben 
Schwalbe's  (6),  wie  sie  in  seinem  yorzüglichen  Lehrbuch  der  Anatomie 
der  Sinnesorgane  („Das  Gehörorgan")  enthalten  sind,  gerichtet.  Nächst- 
dem  fanden  mehrfache  Verwerthung  die  schönen  Monographien  yon 
PsussAK  (9):  „Zur  Physiologie  und  Anatomie  des  Blutstromes  in  der 
Paukenhöhle'^  yon  Moos  (4):  „Untersuchungen  über  das  Verhalten  des 
Blutgefässkreislaufes  des  Trommelfelles  und  Hammergriffes'*,  und  yon 
Kessel  (13):  „Das  äussere  und  mittlere  Ohr  ezcl.  der  Tuba  Eustachii'^) 

§  2.  Physiologischer  TheiL    . 

U  Schlussfolgerungen  aus  dem  anatomischen  Theil, 

Aus  der  Verzweigung  der  Gefässe  im  normalen  Trommelfell,  die  es 
gestattet,  dass  der  Rückfluss  des  Blutes  in  der  Cutis  und  in  der  Schleim- 
haut des  Trommelfelles,  sowie  auch  des  yenösen  Blutes  in  der  Snbstantia 
propria  auf  mehrfache  Weise  stattfinden  kann,  lässt  sich  schliessen,  dass 
im  normalen  Trommelfell  niemals  eine  Hemmung  der  Girculation  ein- 
treten wird,  wodurch  die  Function  des  Trommelfelles,  die  Aufnahme  und 
Fortpflanzung  des  Schalles  zu  yermitteln,  beeinträchtigt  werden  könnte. 
Besonders  wichtig  für  eine  schnelle  Girculation  des  Blutes  im  Trommel- 
fell selbst  bei  geringem  Blutdruck  ist  die  geringe  Verbreitung  des  Gapil- 
larsystems,  in  Folge  deren  der  Uebergang  yon  Arterien  in  Venen  sehr 
erleichtert  ist.  Wie  Kessel  angiebt,  lässt  sich  die  Girculation  im  Trom- 
melfell an  curarisirten  Fröschen  mit  Leichtigkeit  studiren.  Es  wird  der 
Unterkiefer  nach  Durchschneidung  der  Masseteren  so  weit  wie  möglich 
zurückgeschlagen  und  das  Thier  zwischen  feuchte  Bausche  auf  eine  Glas- 
platte derart  gelagert,  dass  die  äussere  Fläche  des  zu  untersuchenden 
Trommelfelles  auf  der  Platte  aufliegt.  Die  Glasplatte  wird  dann  auf  dem 
Objecttisch  des  Mikroskopes  befestigt.  „Bei  der  kurzen  und  weiten  Tuba 
des  Frosches  gelingt  es  durch  zweckmässige  Drehung  des  Kopfes  ganz 
gut,  die  Girculation  der  yerschiedenen  Trommelfellabschnitte  zu  studiren.^' 
Mir  gelang  dieser  KESSEL^sche  Versuch  yiel  besser,  wenn  ich  den  Kopf 
des  Frosches  so  lagerte,  dass  die  Mttndung  der  Tuba  nach  der  Glasplatte 
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za  geriotitet  war.  In  einem  Fallei  bei  dem  uns  (Prof.  LAKasNPOBFF  und 
mir)  Sonnenlicht  znr  Disposition  stand,  gelang  es  uns»  ein  schönes  Bild 
yoo  einem  Gapillarnetz,  zu  dem  eine  Arterie  Blut  zu-  und  eine  Vene  Blnt 
abführte,  zn  erhalten,  ohne  dass  wir  das  Objeotglas  zu  verschieben  branch- 
ton,  woraus  wir  am  besten  erkennen  konnten,  wie  wenig  verbreitet  das 
Capillametz  in  dem  Trommelfell  des  Frosches  (beiläufig  der  Bana  tempor.) 
sei.  In  ähnlicher  Weise,  wie  im  Trommelfell,  ist  in  der  Paukenhöhle 
für  eine  schjielle  Girculation  des  Blutes  gesorgt.  Nach  Prubsak  finden 
sich  am  Promontorium  „lange  schmächtige  Arterien,  welche  bei  ihrer 
Vertheilung  in  Aeste  zerfallen,  deren  Galiber  im  Verhältniss  zn  dem  des 
Stammes  ein  grosses  genannt  werden  muss.''  Nach  dieser  Einrichtung 
wird  eine  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  nicht  leicht 
zu  Stande  kommen,  und  daher  der  Hohlraum  der  Paukenhöhle  seine 
Füllung  mit  Luft  leicht  behaupten  können. 

Für  den  wichtigsten  Theil  des  Ohres,  den  der  Schall empfindnng, 
hat  die  Natur  dadurch  die  besten  Schutzmaassregeln  getroffen,  dass  sie 
ihn  in  eine  vollkommen  geschlossene  knöcherne  Kapsel  gebettet  hat, 
eine  Einrichtung,  die  ebenso  wichtig  für  die  Function  des  Hörens,  als 
auch  für  die  Ernährung  des  membranösen  Labyrinthes  ist.  Zum  Beweise 
dieses  Satzes  weise  ich  auf  die  analogen  Verhältnisse  im  Gentrainerven- 
System  hin.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  im  Zustande  der  Ina- 
nition  das . Nervensystem  noch  nicht  um  zwei  Hundertstel  abgenommen 
hat  zu  einer  Zeit,,  wo  schon  alles  Fett  geschwunden  war,  woflir  wir  keine 
andere  Erklärung  haben,  als  dass  das  Gentralnervensystem  in  eine  knö- 
cherne Kapsel  eingeschlossen  ist,  und  dass  deshalb  die  Versorgung  mit 
Blut  weniger  leidet,  als  dies  bei  den  peripherischen  Theilen  der  Fall 
ist  [Brücke  (2)  a.  a.  Orte  S.  215]. 

2,  Der  Einfluss  des  Sympathicus  und  Trigemmus  auf  die  Grculations- 

und  Emährungsverhaltnisse  des  Ohres, 

Die  Kenntniss  von  der  Function  des  Sympathicus  verdanken  wir  den 
Versuchen  von  Claude  Bernard  (19)  über  Durchschneidung  resp.  Eei- 
zung  des  Grenzstranges  dieses  Nerven,  die  uns  3  Reihen  von  Erschei- 
nungen liefern,  1.  die  ocnlopupillären,  2.  die  vasomotorischen 
und  3.  die  trophischen,  welche  sämmtlich  auch  in  pathologischen 
Fällen  von  Lähmung  oder  Reizung  des  Sympathicus  zur  Beobachtung 
kommen.  Die  das  Auge  betreffenden  Störungen  lassen  wir,  als  ausser- 
halb des  Bereiches  unserer  Arbeit  liegend,  unerwähnt.  Beginnen  wir 
mit  der  Schilderung  der  nach  Durchscbneidung  des  Orenzstranges  resp. 
nach  Ausreissung  des  Ganglion  cervicale  supremum  auftretenden  Erschei- 
nungen, so  bemerken  wir  bald  nach  der  Operation  eine  stärkere  Fällung 
der  Ohrgefässe,  in  Folge  deren  vermehrte  Röthe  und  erhöhte  Tempe- 
ratur in  der  Ohrmuschel  der  verletzten  Seite  auftritt    Da  zu  den  be- 
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treffenden  Versuchen  meistens  Kaninchen  verwendet  werden,  so  will  ich 
nicht  nnerwäbnt  lassen,  dass  die  von  Schiff  (20)  zuerst  beobachteten 
rhythmischen  Schwankungen  in  dem  Contractionszustande  der  Ohrgef  ässe, 
die  natürlich  mit  periodisch  wiederkehrenden  Lumenschwankungen  ver- 
bunden sind,  mit  der  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  eintretenden 
Oefässerweiterung  verschwinden. 

BiDDEB  (21)  und  Stibling  berichten  von  einem  starken  Wachsthnm 
des  Ohres  nach  Excisiouen  aus  dem  Halssympathicus ,  doch  konnten 
Gl.  Bebnarp,  Ollieb,  Mubon  und  der  Verfasser  (24)  diese  Beobachtungen 
nicht  bestätigen.  Entzündliche  Erscheinungen  treten  in  Folge  der  Sym- 
pathicusverletzung  an  der  Ohrmuschel  nicht  auf.  Man  sollte  nun  erwar- 
ten, dass  eine  ähuliche  Erweiterung  der  Gefftsse,  wie  an  der  Ohrmuschel, 
sich  auch  in  der  Paukenhöhle  zeigen  würde.  Aber  weder  Pbüssak, 
noch  der  Verfasser  fanden  diese  Erwartung  bestätigt,  dagegen  will  Ba- 
BATOUX  (22)  nach  Durchsohneidung  des  Sympathicus  nicht  nur  eine  6e* 
fässdilatation,  sondern  alle  Phasen  der  Entzündung  in  der  Paukenhöhle 
gesehen  haben,  wenn  die  Versuchsthiere  nur  wenigstens  einen  Monat  am 
Leben  blieben.  Dieser  Widerspruch  zwischen  Babatoux  einerseits,  Pbus- 
SAK  und  mir  andererseits  Hesse  sich  vielleicht  durch  die  Annahme  Va- 
lentin's  (23)  erklären,  wonach  die  Durchsohneidung  des  Sympathicus 
nicht  direct  zu  Entzündungen  Veranlassung  geben,  sondern  nur  die  Wider- 
standskraft der  Gewebe  schwächen  soll,  so  dass  eine  grössere  Disposition 
zu  Erkrankungen  zurückbleibt,  üebrigens  wird  das  Urtheil  über  ein  Ab- 
häugigkeitsverhältniss  zwischen  zwei  Vorgängen  desto  unsicherer,  je  mehr 
Zeit  zwischen  dem  einen  und  dem  anderen  verfliesst,  weil  man  nie  wissen 
kann,  ob  nicht  ein  neues  Moment  in  der  Zwischenzeit  hinzugekommen  ist 

Die  Reizung  des  N.  sympathicus  hat  Verengerung  der  Gefässe  und 
in  Folge  dessen  grössere  Blässe  und  Verminderung  der  Temperatur  der 
Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörganges  zur  Folge.  Diese  Gefäss- 
verengerung  Hess  sich  auch  am  Trommelfell  und  der  Schleimhaut  der 
Bulla  ossea  unserer  Katzen  wahrnehmen,  sie  trat  bis  zum  Verschwinden 
der  Gefässe  am  Trommelfell  während  der  Beizung  ein,  machte  aber 
wieder  einer  Füllung  der  Gefässe  bis  über  das  normale  Maass  hinaus 
Platz,  sobald  die  Reizung  aufhörte.  „Die  Zeitdauer  der  Reizung  bis  zum 
Verschwinden  der  Trommelfellgefässe  betrug  5 — 10  Secunden  und  die 
bis  zur  vollständigen  Füllung  nach  dem  Aufhören  des  electrischen  Stromes 
30—50  Secunden.  üebrigens  fiel  die  Zeitdauer  bis  zum  Verschwinden 
der  Gefässe  ziemlich  genau  zusammen  mit  der  bis  zur  normalen  Pupillen- 
weite und  die  Zeitdauer  bis  zur  wiedergekehrten  Füllung  der  Gefässe 
mit  der  bis  zum  Eintritt  der  vollständigen  Verengerung  der  Pupille.'^ 
[Bebthold  (5)]. 

Hiemach  steht  es  also  fest,  dass  der  Sympathicus  als  ein  vaso- 
motorischer und  zwar  als  ein  vasoconstrictorischer  Nerv  für  das  ganze 
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Ohr  anzQseheii  ist.  Haben  wir  den  Nachweis  auch  nur  für  das  äoasere 
und  das  mittlere  Ohr  geftlhrt,  so  können  wir  doch  das  Labyrinth  nicht 
ansschliessen ,  weil  wir  wissen,  dass  ein  Theil  der  Pankengefässe  so- 
wohl durch  das  runde  und  ovale  Fenster  [Bück  (25)]  als  auch  durch  die 
Knochenwandungen  selbst  [Politzer  (26)]  zu  dem  Layrinthe  gelangen.  0 
Noch  wichtiger  als  die  Function  des  Sympathieus  für  die  Gircula- 
tions-  und  Emährungsverhältnisse  des  Ohres  ist  die  des  Trigeminus. 
Wenn  wir  wieder  mit  der  Schilderung,  welche  die  Durchschneidung  dieses 
Nerven  zur  Folge  hat,  beginnen ,  so  haben  wir  aus  eigener  Beobachtung 
nur  über  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  zu  berichten«  Nach  Babatoux 
soll  allerdings  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  vorübergehende  6e- 
f  ässerweiterung  und  Temperaturerhöhung  an  der  Ohrmuschel  der  Kanin- 
chen vorkommen,  doch  ist  diese  von  anderen  Autoren  nicht  angegeben 
worden,  ferner  wird  seit  alter  Zeit  die  Ohrenschmalzsecretion  im  äusseren 
Gehörgang  unter  dem  Einfluss  des  Trigeminus  stehend  angesehen,  doch 
steht  fUr  diese  Ansicht  ein  strengerer  Beweis  noch  ans.  Daher  wollen 
wir  uns  sofort  mit  den  Vorgängen  in  der  Paukenhöhle  beschäftigen. 
]yf  AGENDiE  (27)  war  der  Erste,  welcher  auf  dieselben  aufmerksam  machte. 
Er  behauptete,  dass  unmittelbar  nach  der  intracraniellen  Durchschnei* 
düng  des  Quintus  zugleich  Verlust  des  Gehörs,  Gesichts,  Geschmacks 
und  Geruchs  eintrete.  Diese  Behauptung  ist  schon  von  Longet  (28) 
widerlegt,  oder  wenigstens  so  weit  eingeschränkt,  dass  nicht  der  Ver- 
lust, sondern  nur  eine  Schwächung  der  Sinnesorgane  beobachtet  sei. 
Abgesehen  von  der  Schwierigkeit,  die  Schärfe  der  Sinnesorgane  bei 
Thieren  festzustellen ,  konnte  diese  Schwächung  auf  eine  directe  Func- 
tionsstörung  in  den  specifischen  Sinnesorganen  nicht  bezogen  werden, 
und  daher  bleibt  für  sie  nur  die  eine  Erklärung  übrig,  dass  mit  der 
Durchschneidung  des  Trigeminus  zwei  Reihen  von  Erscheinungen  auf- 
treten ^  erstens  andauernde,  welche  die  Folge  sind  von  dem  Ausfall  der 
Function  des  Theiles  vom  Trigeminus,  welcher  von  der  Schnittfläche  peri- 
pherisch gelegen  ist,  und  zweitens  vorübergehende  Reizerscheinungen, 
die  als  Reflexe  von  dem  Theil  des  Trigeminus  ausgehen,  der  sich  zwi- 
schen Schnittstelle  und  dem  Gentralorgan  befindet.  So  liesse  sich  die 
unmittelbar  nach  der  Operation  eintretende  Verengerung  der  Pupille  aas 
dem  heftigen  Schmerz  erklären,  durch  welchen  eine  Reflexaction  von 
dem  centralen  Trigeminust heile  auf  die  motorischen  Ciliarnerven,  die 
Zweige  des  N.  oculomotorius,  ausgelöst  wird.  In  analoger  Weise  könnte 
eine  Reizung  der  motorischen  Portion  des  Trigeminus  die  Contraction 
des  M.  tensor  tympani  und  somit  eine  veränderte  Spannung  des  Trom- 
melfells bewirken ,  oder  eine  Reflexaction  des  Facialis,  der  den  If.  sta- 
pedius  innervirt,  eintreten. 


t)  Dieser  Annahme  widerspricht  EicmiEB  (s.  Anhang  am  Schlusae  des  Bandes), 
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Diese  indirecten,  bald  vorübergehenden  Folgen  der  Trigeminusdnrch- 
schneidnng  Bind  von  untergeordneter  Bedeatang  gegenüber  den  directen 
vasomotorischen  ond  trophischen  Störungen  in  der  Paukenhöhle,  an  deren 
Untersuchung  sich  in  neuerer  Zeit  Gell^  (29),  Hagen  (30),  der  Verfasser, 
Babatoux  und  Kibchneb  betheiligt  haben.  Meine  Versuche  haben  er- 
geben, dass  Läsionen  des  N.  trigeminus  sowohl  an  seinem  Stamme,  als 
auch  an  seinen  Wurzeln  entzündliche  Erscheinungen  im  Mittelohr  her- 
vorrufen, dass  aber  doch  je  nach  dem  Orte  der  Läsion  Unterschiede  in 
den  Folgen  bemerkbar  sind.  Die  grössere  Intensität  der  entzündlichen 
Affection,  welche  nach  der  intracraniellen  Darchschneidnng  auftritt,  lässt 
sich  wohl  aus  der  längeren  Zeitdauer  der  Entzündung  erklären.  Nach 
der  halbseitigen  Durchschneidung  der  Medulla  oblongata  sterben  die 
Thiere  zu  früh  ab,  als  dass  die  Entzündung  auf  ihren  Höhepunkt  kommen 
könnte.  Bemerkenswerther,  als  der  Unterschied  in  der  Intensität  der 
Erscheinungen,  ist  das  Verhalten  der  Bulla  der  unversehrten  Seite.  Ab- 
weichend von  den  Folgen  der  intracraniellen  Durchschneidung  fanden 
wir  nach  halbseitiger  Durchschneidung  der  Medulla  oblongata  fast  regel- 
mässig ein  wenig  Secret  auch  in  der  Balla  der  gesunden  Seite,  was  wir 
nicht  anders  erklären  konnten,  als  dass  entweder  in  der  Medulla  ob- 
longata eine  Kreuzung  von  Nervenfasern  stattfinde,  und  ein  Theil  der 
Trigeminusfasern  zum  Mittelohr  der  anderen  Seite  verlaufe,  oder  dass 
die  Entzündung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  auf  der  unverletzten  Seite 
auf  reflectorischem  Wege  zu  Stande  komme,  ähnlich  wie  sich  nach 
Aetzung  der  Cornea  eines  Eaninchenauges  nicht  nur  in  der  vorderen 
Kammer  des  lädirten,  sondern  auch  des  intact  gelassenen  Auges  Albumen, 
wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  findet  [Gbünhagen  (31)].  Wollen  wir 
die  Folgen  der  Durchschneidung  des  N.  trigeminus  in  Bezug  auf  das 
Ohr  in  ein  Wort  zusammenfassen,  so  müsste  es:  „Otitis  media  neuropara- 
lytica^'  heissen. 

Was  nun  die  Reizung  des  Trigeminus  betrifft,  so  haben  wir  nur 
negative  Resultate  zu  verzeichnen.  Wir  erhielten  allerdings  bei  Reizung 
der  Medulla  oblongata,  die  wir  in  der  Weise  ausführten,  dass  wir  bei 
einer  curarisirten  Katze  zwei  Nadeln  in  geringer  Entfernung  von  einander 
in  die  Medulla  oblongata  steckten ,  ein  Erblassen  der  Trommelfellgef  ässe, 
wir  mussten  diese  Verengerung  des  Lumens  der  Gefässe  aber  auf  eine 
gleichmässige  Mitreizung  der  in  der  Medulla  oblongata  verlaufenden 
Sympathicusfasern  schieben,  und  gab  der  Control versuch  nach  Durch- 
schneidung des  Halssympathicus  auch  eine  deutliche  Erweiterung  der 
Trommelfellgefässe.  Aber  auch  diese  Dilatation  war  nicht  als  directer 
Erfolg  der  Reizung  der  Trigeminuswurzeln  za  betrachten,  sondern  wir 
konnten  sie  nur  auffassen  als  eine  Folge  der  gleichzeitigen  Reizung  des 
Splanchnicus,  des  Bauchtheiles  des  Sympathicus,  bei  der  durch  Gon- 
traction  aller  Endzweige  der  Aorta  der  Blutdruck  in  derselben  sehr  er- 
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faeblich  gesteigert  wird,  was  sich  dann  auch  an  den  Trommelfellge- 
fassen  bemerkbar  machte.  Eine  Veränderung  der  Gefässe,  die  wir  Ton 
der  isolirten  Reizung  des  Trigeminns  abhängig  machen  mossten,  haben 
wir  aber  nicht  beobachten  können. 

§  3.  Pathologischer  TheU. 

Die  Literatur  über  die  an  Kranken  beobachteten  Folgen  der  Läh- 
mung oder  der  Reizung  des  Halssympathicus  für  die  Circulations  -  und 
EmährungsTerhältnisse  des  Ohres  ist  bis  jetzt  nur  eine  spärliche.  „Die 
vasomotorischen  Erscheinungen  finden  sich  sicherlich  darum  in  yielen 
Beobachtungen  nicht  erwähnt,  weil  sie  zu  sporadisch  und  flüchtig  auf- 
treten ,  um  nicht  leicht  übersehen  zu  werden^  [SeeligmOlleb  (32)].  Die 
trophischen  Störungen  scheinen  nicht  öfter  als  die  vasomotorischen  vor- 
zukommen. Es  steht  aber  fest,  dass  alle  Symptome,  die  an  Kranken 
beobachtet  sind,  gut  mit  den  durch  das  physiologische  Experiment  ge- 
wonnenen Thatsachen  übereinstimmen.  Am  zahlreichsten  sind  die  Fälle 
beschrieben,  in  welchen  Geschwülste  eine  Gompression  des  Halssympa- 
thicus bewirkten  und  in  Folge  dessen  Depressions-  oder  Irritationserschei- 
nungen auftraten.  In  den  von  Eulenburg  und  Guttmann  gesammelten 
Fällen  ist  öfter  die  Temperaturemiedrigung  im  Gehörgang  der  afficirten 
Seite  erwähnt.  Baratoux  (22)  beschreibt  einen  Fall  von  Struma  mit 
heftigen  subjectiven  intermittirenden  Ohrgeräuschen.  Jedesmal,  wenn 
diese  Geräusche  auftraten,  war  das  betreffende  Ohr  stark  vascularisirt 
und  zeigte  eine  bedeutende  Temperaturerhöhung  (4—5  Grade  Differenz 
zwischen  den  beiden  Ohren).  Beiläufig  gesagt  Hessen  sich  diese  Sym- 
ptome jedesmal  durch  Einspritzung  einer  Ergotinlösung  zurückbringen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Pathologie  des  Trigeminus,  so  er- 
halten wir  durch  sie  eine  volle  Bestätigung  unserer  physiologischen  Versuche. 

Einer  der  ältesten  Fälle,  in  dem  durch  die  Section  materielle  Ver- 
änderungen am  Ganglion  Gasseri  und  auch  am  Ursprung  der  sensibeln  Wurzel 
des  N.  quintus  nachweisbar  war,  ist  der  von  Sebbes  (33);  bei  ihm  war  wäh- 
rend des  Lebens  ein  ^,8ehr  schweres  Gehör^^  vorhanden,  i)  Dann  beschreibt 
Moos  (34)  einen  Fall  von  vollkommener  Anästhesie  des  Trigeminus^  bei  dem 

1)  Ein  bestimmter  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  des  Zusammenhanges  der  Otitis 
media  mit  einer  neuroparalytischen  Augenentzündong  findet  sich  in  Sohwartzb*s  Ha- 
bilitationsschrift (40)  [Observationes  quaedam  de  otologia  practica.  Halis.  Ploetz.  1863]. 
Bei  einem  3jährigen  hydrocephalischen,  marastischeu  Kinde  bestand  eine  An&sthesie 
des  rechten  Trigeminus,  verbanden  mit  der  bekannten  Affection  des  rechten  Auges 
(Anästhesie  der  Cornea,  Hypopyon,  torpides  eiteriges  Infiltrat  der  Cornea)  und  gleich- 
zeitig eine  Otitis  media  purulenta  dextra  mit  fast  völliger  Zerstörung  des  Trommelfells 
und  Verlust  von  Hammer  und  Ambos.  Ueber  den  Beginn  der  Krankheit  konnte  nichts 
ermittelt  Verden.  Da  nun  bei  Kindern  derartige  einseitige  Entzündungen  der  Pauken- 
höhle nichts  Seltenes  sind,  so  konnte  das  Wesentliche  der  Frage,  ob  das  Ohrenleiden 
gleichzeitig  mit  dem  Augenleiden  und  aus  derselben  Ursache  entstanden  sei,  nicht  ent- 
schieden werden. 
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selbst  Nadelstiche  am  Trommelfell  nur  als  Berührung  empfanden  wurden. 
In  diesem  Fall  bestand  absolute  unheilbare  Taubheit^  und  anfangs  lebhaftes 
SauseU;  das  nach  und  nach  abnahm  und  dann  gänzlich  verschwand.  Moos 
nimmt  absolute  Lähmung  des  Acusticus  an  und  fügt  in  einer  Bemerkung 
hinzU;  dass  Präparate^  die  ihm  Geh.  Hofrath  Abnold  zeigte^  ^^über  das  eng- 
nachbarliche  Verhältniss  zwischen  der  grossen  Wurzel  des  Trigeminus  und 
der  tiefen  Wurzel  des  Acusticus  keinen  Zweifel  übrig  lassen^^ 

Ein  Fall  von  Trigeminusaffection  von  Sekatob  ist  darum  interessant; 
weil  der  Autor  die  Beobachtung;  dass  aus  dem  linken  Ohr  des  Kranken; 
auf  welchem  er  schon  seit  einiger  Zeit  schlechter  zu  hören  angiebt;  ein  ge- 
ringer eitriger  Ausfluss  stattfinde^  bei  der  Erklärung  des  Falles  gar  nicht  be- 
rücksichtigt; wie  ich  jedoch  aus  einer  brieflichen  Mittheilung  von  Senator  (35) 
erfahre;  hat  er  nach  Eenntnissnahme  meiner  Arbeiten  auch  der  Ansicht  bei- 
gestimmt; dass  das  Ohrenleiden  von  der  Trigeminusaffection  abhängig  ge- 
wesen sei.  Von  grossem  Interesse  für  die  Beziehungen  des  Trigeminus  zum 
Ohre  sind  dann  ;;Zwei  Fälle  von  Trigeminuslähmung'^  von  Sanitätsrath  Dr. 
C.  W.  Mülles  (36)  in  Wiesbaden;  deren  Besprechung  aber  hier  aus  Mangel 
an  Raum  unterbleiben  muss. 

Doch  kann  ich  nicht  unterlassen,  hier  noch  einiger  Erscheinungen 
ZU  gedenken ;  die  als  Beflexe,  welche  von  anderen  Organen  auf  das  Ohr 
übergehen ;  gedeutet  werden  müssen.  Dieselben  sind  zum  Theil  schon 
den  ältesten  Aerzten  bis  zu  Hippokrates'  Zeiten  hinauf  bekannt  gewesen. 
Schon  der  Laie  weiss,  dass  Affectionen  der  Ohren  häufig  nach  Zahn- 
schmerzen vorkommen.  Da  nun  die  Nerven  der  Paukenhöhle  vom  zweiten 
Ast  des  Trigeminus  und  die  Zahnnerven  vom  dritten  Ast  des  Trigeminus 
herstammen,  so  scheint  es  für  den  ersten  Augenblick  natürlich ,  dass  die 
Erregung  des  dritten  Astes  bei  Zahnschmerzen  sich  auf  den  zweiten  Ast 
fortpflanzt  und  auf  die  Weise  eine  Mitleidenschaft  der  Paukenhöhle 
bewirkt.  Diese  Annahme  hält  aber  bei  einer  genaueren  Prüfung  des 
Znsammenhanges  zwischen  Zahnschmerzen  und  Ohrenleiden  nicht  Stich, 
weil  sich  für  eine  Uebertragung  des  Beizes  vom  dritten  Ast  auf  den 
zweiten  Ast  des  Trigeminus  kein  Grund  angeben  lässt.  Dagegen  wissen 
wir,  dass  wir  bei  der  elektrischen  Reizung  beliebiger  sensibeler  Nerven 
(also  auch  der  Zahnnerven)  stets  eine  erhebliche  Steigerung  des  Blut- 
drucks erhalten,  indem  gleichzeitig  die  gefässverengernden  Nerven  re- 
flectorisch  erregt  werden,  und  Kibchker  hat  durch  elektrische  Reizung 
des  sensibeln  N.  mandibularis,  circa  1  cm  von  der  Schädelbasis  entfernt, 
den  directen  Beweis  geliefert,  dass  das  Gefässnetz  der  Paukenhöhle 
schon  nach  circa  10  Secunden  schärfer  hervortritt,  und  dass  die  Gef äss- 
injectlon  bei  Wiederholung  des  Versuchs  noch  deutlicher  wird.  Da  bei 
dem  Versuch  von  Kikcqneb  eine  reflectorische  Erregung  der  gefässver- 
engernden Nerven  nicht  ausgeschlossen  war,  so  muss  auf  diese  die  Ge- 
fässinjection  in  der  Paukenhöhle  zurückgeführt  werden,  mit  welcher 
Erklärung  auch  Kibchner,  wie  ich  es  aus  brieflicher  Mittheilung  erfahren, 
einverstanden  ist.  Um  nun  den  Znsammenhang  zwischen  Zahnschmerzen 
und  Ohrenleiden  zu  erklären ,  dürfen  wir  nur  statt  des  elektrischen  Reizes 
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den  enteflndlichen  Reiz  der  Zahnnerven,  der  ja  oft  mit  den  heftigsten 
Schmerzen  verbanden  ist,  setzen. 

Eine  ähnliche  Erklärung  gilt  für  die  Reflexneurosen^  welche  von 
Leiden  des  Unterleibs  ausgehen.  So  kommen  bei  Wurmreiz  neben  Verenge- 
rung der  Pupille  auch  Ohrentönen  und  Schwerhörigkeit  vor  [Wardbop  (37)]. 
Auch  bei  sexuellen  Irritationen,  während  der  Schwangerschaft  nnd  im  Wochen- 
bett sind  Reflexneurosen  des  Ohres  beobachtet  worden. 

Sand  (38)  berichtet  von  einem  Patienten,  welcher  ein  Geschwür  im 
Grunde  des  Magens  hatte,  dass  er  häufig  über  einen  flüchtigen  Schmerz 
klagte,  welcher  gleich  einem  Pfeile  von  der  Stelle  des  üebels  zum  Ohre  drang. 

Analysiren  wir  diese  Fälle  genaner,  so  finden  wir,  dass  in  ihnen 
fast  immer  die  Reflexe  anf  den  Bahnen  des  N.  sympathicns  in  seinen 
verschiedenen  Theilen  zum  Ohre  gelangen. 

Znm  Schlnss  der  Arbeit  scheint  es  mir  noth wendig  die  Frage  zu 
erörtern,  ob  sich  die  trophischen  Störnngen,  die  wir  nach  Dnrchschnei- 
dnng  des  Trigeminns  nnd  Sympathicns  erhielten,  einfach  dnrch  die  vaso- 
motorische Thätigkeit  dieser  Nerven  erklären  lassen,  oder  ob  wir  ge- 
zwungen sind,  die  Existenz  specifischer  trophischer  Nerven  im  Sinne 
Samuel's  anzunehmen.    Unter  der  Voraussetzung ,  dass  sich  unsere  Ver- 
suche bestätigen,  wonach  weder  die  Durchschneidung  noch  die  Reizung 
des  N.  trigeminns  eine  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Ohrgefftsse 
hervorzurufen  vermag,  sind  wir  ausser  Stande,  dem  Trigeminns  die  Eigen- 
schaften eines  vasomotorischen  Nerven  für  das  Ohr  zuzuschreiben.    Wenn 
wir  trotzdem  nach  der  Durchschneidung  seines  Stammes  oder  nach  Ver- 
letzung seiner  Wurzeln  entzündliche  Erscheinungen  im  Mittelohr  regel- 
mässig auftreten  sahen,    so  bleibt  uns  nichts  anderes  übrig,   als  den 
Einfluss  der  Neurotomie  als  einen  rein  trophischen  anzuerkennen ,  d.  h. 
auf  die  Existenz  specifischer  trophischer  Nerven  zu  beziehen,  und  die 
Mittelohrentzündung  nach   Trigeminusverletzung   als   eine   echte   Otitis 
media  paralytica  zu  bezeichnen.    Vergleichen  wir  den  Vorgang  in  der 
Paukenhöhle  mit  der  Keratitis  nenroparalytica,  so  gestatten  die  Erschei- 
nungen der  vor  Austrocknung  und  anderen  atmosphärischen  Schädlich- 
keiten geschützten  Trommelhöhle  einen  unzweideutigeren  Schlnss  auf  die 
Existenz  der  specifisch  trophischen  Nerven,  als  die  doch  immerhin  mehr- 
deutigen Folgen   der  Trigeminusdurchschneidung   am  Auge.    An   eine 
traumatische  Otitis  in  dem  Sinne  zu  denken,  da8S"^sich  die  entzündlichen 
Erscheinungen  von  der  Operationsstelle  durch  die  Gewebe  in  contiguo 
fortgepflanzt  hätten,  widerspricht  den  bisherigen  Sectionsbefunden.    Ob 
der  Sympathicns,   den  wir  als  einen  vasoconstrictorischen  Nerv  für  das 
ganze  Ohr  kennen  gelernt  haben,  specifisch  trophische  Nerven  für  das 
Ohr  besitzt,  hat  sich  aus  uoseren  bisherigen  Versuchen  nicht  ermitteln 
lassen. 

(Siehe  „Zusatz''  hierzu  am  Schlüsse  dieses  Bandes.) 
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lagen  und  assocürten  Stellungsänderungen  der  Bulbi  und  Extremitäten.  Pflüger's  Arch. 
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Woehenschr.  1891.  Nr.  25.  —  50.  P.  Bonnler,  Physiologie  du  nerf  de  l'espace.  Compt« 
rend.  de  TAcad.  des  Sciences.  CXIII-  p.  566.  1891.  —  51.  £.  AI  ix,  Le  pr^ndu  sens 
de  direction  chez  les  animanz.  Rev.  scientif.  1891.  II.  p.  532.  1891.  — -  52.  M.  Yerworn; 
Gleichgewicht  and  Otolithenorgan.  Pflüger's  Arch.  L.  S  423.  1891.  —  53.  A.  Kreidl, 
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über  das  Endorgan  des  Nemis  oetavus.  Wiesbaden  1892.  J.  F.  Bergmann. 

Das  Ohr  ist  ein  Sinnesorgan,  welches  zwei  verschiedenen  Fnnctionen 
dient,  dem  Hören  and  der  Erhaltnng  des  Eörpergleichgewichtes.  Das 
Hören  ist  eine  vollkommene  Sinnesfnnction  und  liefert  als  solche  be^ 
wnsste  Wahrnehmungen.  Die  statische  Function  des  Ohres  vollzieht 
sich  normaler  Weise  unterhalb  der  Schwelle  des  Bewusstseins,  wir  werden 
nnr  Störungen  derselben  gewahr  als  Schwindel. 

§  1.  Das  HSren. 

Alle  GehörswahmehmüDgen  haben  das  Gemeinschaftliche,  dass  ihnen 
Schwingungen  der  den  Hörenden  umgebenden  Materie  (meistens  der 
Luft)  entsprechen.  Zu  jedem  bestimmten  Schwingungszustande  der  Um- 
gebung gehört  ein  fflr  allemal  eine  bestimmte,  von  jeder  anderen  zu 
unterscheidende  und  an  ihrer  Eigenart  stets  wieder  zu  erkennende  Ge- 
hörswahrnehmung. Alle  möglichen  Gehörswahmehmungen  gehören  einem 
gemeinsamen  Qualitätenkreise  der  Sinneswahrnehmungen  an,  das  heisst 
sie  erscheinen  für  das  unmittelbare  Bewusstsein  einander  weit  ähnlicher 
als  den  Wahrnehmungen  anderer  Sinne.  Die  Aenderung  unseres  Bewusst- 
seinszustandes ,  welche  einem  Gehörseindruck  entspricht,  ist  derjenigen 
Aenderung  des  Bewusstseinszustandes ,  welche  einem  anderen  Gehörs- 
eindruck entspricht,  näher  verwandt  als  sie  verwandt  ist  der  Aenderung 
des  Bewusstseinszustandes,  welche  einem  Gesichtseindruck  entspricht 
und  so  weiter.  Innerhalb  des  Qualitätenkreises  der  Gehörswahrnehmungen 
sind  die  einzelnen  Wahrnehmungen  sowohl  der  Qualität  als  auch  der 
Quantität  (Intensität)  nach  unterscheidbar.  Qualitativ  sondert  man  die 
Gehörswahmehmungen  in  die  beiden  Gruppen  der  „Klänge"  und  der 
„  Geräusche".  Das  subjective  Kriterium  zwischen  diesen  beiden  Gruppen 
besteht  darin,  dass  die  Klänge  uns  ästhetisch  anmuthen  und  einen  musi- 
kalischen Werth  haben,  die  Geräusche  nicht 

An  einem  Klange  unterscheiden  wir  zunächst  seine  Intensität  und 
seine  Tonhöhe.  Bekanntlieh  ist  es  leicht,  den  Nachweis  zu  ftthren,  dass 
die  Stärke  eines  Klanges  mit  der  Amplitude  der  unser  Ohr  treffenden 
Lnftschwingungen  wächst,  die  Tonhöhe  mit  ihrer  Frequenz.  Die  Ge- 
hörswahrnehmnng,  welche  wir  haben,  wenn  eine  Stimmgabel  c  (von 
128  Schwingungen  in  der  Secunde)  angeschlagen  wird,  nennen  wir  tiefer 
als  die  durch  eine  Stimmgabel  c'  (mit  250  Schwingungen  in  der  Secunde) 
hervorgerufene,  ganz  unabhängig  davon  ob  die  eine  oder  die  andere 
Stimmgabel  stärker  angeschlagen  wurde.   Die  Gehörswahmehmttng  bleibt 
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der  Höhe  nach  gleich  und  wechselt  nur  an  Intensität,  wenn  dieselbe 
Stimmgabel  verschieden  stark  angeschlagen  wird. 

Zwei  Klänge  gleicher  Stärke  nnd  gleicher  Tonhöhe  können  noch 
dorch  ein  Drittes  verschieden  sein,  welches  mit  der  Natur  der  Schall- 
quelle zusammenhängt,  von  welcher  sie  ausgehen.  Ein  Erlang,  beispiels- 
weise von  der  Höhe  des  c",  der  also  512  Schwingungen  in  der  Secunde 
entspricht,  erscheint  uns  verschieden,  je  nachdem  er  von  einer  Stimm- 
gabel oder  von  einer  Geige  hervorgebracht  wird,  man  sagt:  der  Klang 
der  Stimmgabel  unterscheidet  sich  durch  seine  Klangfarbe  von  dem  Klange 
einer  Geige.  Zwei  Schwingungen,  welche  der  Frequenz  und  Amplitude 
nach  gleich  sind,  können  sich  nur  noch  unterscheiden  durch  die  zeit- 
liche Vertheilung  der  Elongationswerthe  oder,  was  auf  dasselbe  hinaus- 
kommt, der  Geschwindigkeitswerthe  auf  die  Schwingungsperiode;  man 
bezeichnet  diesen  Unterschied  als  den  der  Sckwingungsform. 

um  den  Begriff  der  Schwingungsform  klar  zu  fassen, 
kann  man  von  der  Betrachtung  einer  Curve  ausgehen, 
welche  ein  schwingendes  Pendel  mit  einem  an  seiner  Spitze 
befestigten  Pinselchen  auf  eine  parallel  der  Schwingungs- 
ebene vertical  bewegte  berusste  Glasplatte  aufschreibt 
Das  Resultat  dieses  einfochen  Experimentes  ist  in  der  ge- 
schwungenen Linse  der  beigegebenen  Fig.  1  dargestellt 
Die  Bewegung  der  Platte  wurde  wiederholt,  nachdem  das 
Pendel  angehalten  worden  war  und  der  Pinsel  schrieb 
nun  als  verticale  gerade  Linie  eine  Abscisse,  durch  welche 
die  Curve  in  zwei  symmetrische  Hälften  zerlegt  wird ;  man 
erkennt  leicht,  dass  die  Durchschnittspunkte  der  Curve 
durch  die  Abscisse  den  Momenten  des  Durchganges  des 
Pendels  durch  die  Ruhelage  entsprechen  und  die  Kuppen 
der  Curve  den  Momenten  der  Umkehrung  der  Bewegungs- 
richtnng.  Erfolgte  die  Bewegung  der  Platte  mit  con- 
stanter  Geschwindigkeit,  so  ist  die  Neigung  der  an  einen 
beliebigen  Punkt  der  Curve  gelegten  Tangente  gegen  die 
Abscisse  ein  Maass  für  die  Geschwindigkeit,  welche  das 
Pendel  in  dem,  dem  Curvenpunkte  entsprechenden  Zeit- 
momente gehabt  hat  Während  des  kleinen,  dem  Abscis- 
senstücke  dt  entsprechenden  Zeittheilchens  hat  die  Schreib- 
spitze des  Pendels  den  kleinen  Weg  da;  zurückgelegt  Das 
Abscissenstttck  dt  können  wir  als  beliebig  klein  be- 
trachten und  bei  genügender  Kleinheit  desselben  fällt  die 
Linie  ab  merklich  zusammen  mit  der  Tangente  an  den 
Punkt  a  der  Curve,  welche  die  Abscisse  unter  dem  Winkel  a 

schneidet   Die  Tangente  dieses  Winkels  ist  gleich  --rr- ,  das  heisst  gleich 
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der  GeschwiDdigkeit  des  die  Curve  zeichnenden  Punktes,  denn  der  Quo- 
tient aus  znrttckgelegtem  Weg  dividirt  durch  die  während  dessen  ver^ 
flossene  Zeit  ist  der  analytische  Ausdruck  für  den  Begriff  der  Geschwin- 
digkeit Die  Neigung  der  Tangente  gegen  die  Achse  ist  am  grössten 
an  den  Durchschnittspunkten  der  Curve  mit  der  Abscisse;  in  der  That 
hat  ja  auch  die  Geschwindigkeit  des  Pendels  beim  Durchgang  durch 
die  Ruhelage  ein  Maximum.  Die  Neigung  ist  am  kleinsten  und  zwar 
gleich  Null  an  den  Kuppen  der  Gurre,  weil  die  Geschwindigkeit  des 
Pendels  im  Momente  der  Umkehrung  aus  der  einen  Bewegungsrichtung 
in  die  entgegengesetzte  Null  sein  muss.  Die  charakteristische  Verthei- 
lung  der  Neigung  gegen  die  Abscissenlinie  ist  das,  was  uns  an  der  Curve 
als  ihre  Form  auffällt. 

Die  Bewegungen  eines  nicht  zu  weit  ausschlagenden  Pendels  sind 
die  denkbar  einfachsten  schwingenden  Bewegungen.  Damit  ein  Massen- 
punkt schwingende  Bewegungen  ausführe,  ist  erforderlich, 
dass  bei  seiner  Entfernung  aus  der  Anfangslage  eine  Kraft 
wach  gerufen  werde,  welche  ihn  in  die  Anfangslage  zu- 
rückzuftthren  strebt ;  der  denkbar  einfachste  Fall  ist  der, 
dass  die  Intensität  der  wachgerufenen  Kraft  einfach  pro- 
portional der  GrGsse  der  Elongation  ist  Dieses  ist  bei 
dem  Pendel  der  Fall,  solange  sein  Elongationswinkel 
klein  genug  bleibt,  um  seinen  Sinus  ohne  merklichen 
Fehler  gleich  seinem  Bogen  setzen  zu  dürfen.  Man 
sieht  dies  leicht  bei  Betrachtung  nebenstehender  Fig.  2 
ein,  in  welcher  e  den  mit  der  Entfernung  des  Pendels 
aus  der  Gleichgewichtslage  wachsenden  Elongations- 
winkel und  k  die  entgegengesetzt  gerichtete,  also  negativ 
zu  nehmende  Kraft  bedeutet,  welche  das  Pendel  in  die 
Gleichgewichtslage  zurückzuführen  strebt  Diese  Kraft 
ist  eine  Componente  der  Schwerkraft  g  und  zwar  die- 
jenige Gomponente,  welche  in  die  Richtung  der  Tangente  an  die  Bahn 
des  Pendelschwerpunktes  fällt.    Dann  ist  streng: 

—  Ar  =  j  sin  € 
und  unter  Voraussetzung  genügender  Kleinheit  von  e  merklich: 

k  =  —  g€. 
Da  g  einen  constanten  Werth  hat,  so  ist  also  k  einfach  proportional  der 
Elongation  und  da  der  Bogen  proportional  dem  Winkel  ist,  so  können 
wir  unter  Einführung  des  Buchstabens  .t?  für  die  auf  dem  Bogen  (oder 
bei  genügender  Kleinheit  von  e  geradlinig)  gemessene  Weglänge  und 
des  Buchstabens  c  für  eine  beliebige  Gonstante  auch  schreiben: 

Ar  =  —  CJ7. 
Unter  Kraft  verstehen  wir  ganz  allgemein  die  Ursache  einer  Geschwin- 
digkeitsänderung und  als  Maass  der  Kraft  dient  die  Grösse  der  Beschleu- 
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nlgangy  das  heisst  des  VerhältniBses  der  Ortfsse  der  Oesohwindigkeits* 
Underang  zu  der  Länge  der  Zeit,  in  welcher  die  Aenderong  erfolgte 
{oder  was  dasselbe  sagen  will,  die  Qesohwindigkeit  der  Oeschwindigkeits- 
ändenmg).    Als  analytischen  Aasdmck  fttr  die  Geschwindigkeit  einer 

Ortstoderung  (d.  h.  Bewegung)  haben  wir  -^  kennen  gelernt;  in  ana- 
loger Weise  erbalten  wir  für  die  Geschwindigkeit  einer  Gesohwindig- 
keitsänderang: 

i(t). 

dt 
welcher  Ausdruck  auch  geschrieben  wird: 

dt^' 
Wenn  wir  also  jetzt  schreiben: 

d^x 


—  CO? 


so  heisst  dies  nichts  weiter,  als  dass  die  Kraft,  welche  das  abgelenkte 
Pendel  in  seine  Gleichgewichtslage  zurttckzuftthren  strebt,  proportional 
mit  der  Grösse  der  Ablenkung  wächst.  Man  nennt  die  zuletzt  geschrie- 
bene Gleichung  die  Differentialgleichung  der  Fendelbewegung.  Wir 
müssen  uns  jetzt  daran  erinnern,  dass  x  eine  lineare  Grösse  bedeutet, 
welche  sich  in  gesetzmässiger  Weise  mit  der  Zeit  t  ändert  Einen  Aus- 
druck dieses  Gesetzes  werden  wir  erhalten,  wenn  wir  eine  Function  von 
t  finden,  welche  an  die  Stelle  von  x  in  die  Differentialgleichung  ein- 
gesetzt, die  Identität  derselben  nicht  aufhebt  Eine  solche  Function  von 
t  werden  wir  ganz  allgemein  gleich  w  setzen  dtirfen.     Dies  gilt  that- 

sächlich  fttr  J7  =  a  sin  f  2  /r  —  j  (wo  a  ein  constantes  Vielfache  der  Längen- 
einheit und  T  eine  constante  Zeitgrösse  bezeichnet),  denn  durch  successive 
Differencirung  dieser  Gleichung  nach  t  erhält  man  zunächst: 


27t     1  und  dann: 


dx  / 


d^x                .    [^      t\ 
-^==_asm(^2^^j ex. 

Die  so  gewonnene  Einsicht,  dass  die  Gleichung 

o;  =3  a  sin  f  2  tt  —  J 

das  Gesetz  ausdrttckt,  nach  welchem  sich  die  Entfernung  (x)  des  schwin- 
genden Pendels  von  der  Ruhelage  mit  der  Zeit  (0  ändert,  gewährt  uns 
hier  einen  doppelten  Nutzen.  Erstens  geht  daraus  hervor,  weshalb  man 
die  Schwingungen  der  denkbar  einfachsten  Form  mit  gleichem  Rechte 
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alfl  Pendelschwingangen  oder  aneh  als  SinnBscbwingiugen  bezeichnet 
imd  zweitens  giebt  uns  die  Gleichung  das  Mittel  an  die  Hand,  nm  die, 
solche  Schwingungen  darstellenden  Sinuscnrven  beliebiger  Frequenz  und 
beliebiger  Amplitude  zu  construiren.  Solche  Gonstructionen  sind,  wie 
wir  sehen  werden,  für  das  Verständniss  dessen,  was  man  die,  die  Klang- 
farbe bestimmende  Schwingungsform  und  speciell  dessen,  was  man,  im 
Gegensatze  zu  den  einfachen  pendel*  oder  sinusförmigen  Schw  ingungen 
zusammengesetzte  Schwingungen  nennt,  von  grossem  Werth. 

Ehe  wir  an  die  Gonstruction  einer  Gurre  gehen,  welche  als  geome- 
trischer Ausdruck  für  die  Sinusfnnction: 

=  asin[27i:— j 

betrachtet  werden  kann,  müssen  wir  uns  die  Bedeutung  der  Gonstanten 
n  und  %  klar  machen.  Für  den  Zeitpunkt  ^«=0  folgt  aus  der  Gleichung 
für  X  der  Werth  0,  das  bedeutet,  dass  wir  unsere  Betrachtung  in  einem 
Moment  beginnen,  in  welchem  das  schwingende  Pendel  die  Kuhelage 
passirt    Lassen  wir  t  weiter  wachsen,  so  wird  x  zum  ersten  Mal  wieder 

fr 

Null  für  /  =  -ö"  und  zum  zweiten  Mal  für  ^  =  t.    Daraus  geht  hervor, 

fr 

dass  r  eine  ganze  Schwingungsdauer  (deutsch)  bedeutet.    Für  ^  "=  -j- ' 

-—-,  — —  ....  das  heisst  jedesmal  in  einem,  mitten  zwischen  zwei  Durch- 
4       4 

gangen  durch  den  Ruhepunkt  gelegenen  Zeitmomenten  wird  J7=»a;  hieraus 
folgt,  dass  durch  a  die  Länge  der  Sehwingungsamplitude  gemessen  wird. 
Wir  schlagen  nun  (Fig.  3)  einen 
Kreis  mit  dem  Radius  r  gleich  a 
und  verlängern  den  horizontalen 
Durchmesser  des  Kreises  als  Ab- 
scisse  für  die  zu  construirende 
Gurve.  Die  Abscissenlänge,  welche 
der  Constanten  ZeitgrOsse  t  ent- 
sprechen  soll,   wird   willkürlich 

aber  zweckmässig  bestimmt  durch  die  Gleichung:  T  =  2r7r.  Th eilen 
wir  den  Kreis  in  zwölf  gleiche  Theile,    so  ist  der  Sinus,   welcher 

ZU  dem  Bogen  -r  gehört,  gleich  der  im  Punkt  ^  =  75-  der  Abscisse  zu 

errichtenden  Ordinate  unserer  Sinuscnrve  und  so  fort.  Vergleicht  man 
die  auf  diese  Weise  durch  Gonstruction  gewonnene  Gurve  mit  einer  von 
einem  Pendel  in  der  oben  angegebenen  Weise  gezeichneten  Gurve,  so 
findet  man,  dass  beide  Gurven  in  Bezug  auf  das,  was  wir  die  Gurven- 
form  genannt  haben,  übereinstimmen.  In  der  construirten  Sinuscurve  ist 
nur   die  als  Einheit  gewählte  Länge  willkürlich  gewesen.    Wiederholt 


Fig.  3. 
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man  unter  Festhaltnng  dieser  Grösse  Constrnctionen  nach  dem  angegebenen 
Frincip,  indem  man  den  Grössen  a  nnd  t  yerschiedene  Werthe  beilegt, 
so  erhält  man  dnrehans  vergleichbare  Carven,  welche  Pendelschwingungen 
mit  bezüglicher  Amplitude  nnd  Schwingnngsdaner  entsprechen. 

Bei  dem  Pendel  ist  die  Kraft ,  welche  den  bewegten  Massenpmikt 
in  seine  Ruhelage  zurücktreibt,  eine  Gomponente  der  Schwerkraft;  bei 
tönenden  Körpern  ist  es  die  Elasticität.  Der  Fall,  dass  die  Intensität 
der  elastischen  Kraft  einfach  proportional  der  Grösse  der  Elongation  ist, 
findet  sich  auch  bei  tönenden  Körpern  realisirt  Man  kann  die  Bewe- 
gungen einer  Zinke  einer  tönenden  Stimmgabel,  auf  eine  bewegte  Fläche 
aufschreiben  lassen  und  man  erhält  eine  Schwingungscurve,  deren  Form 
die  einer  Sinuscurve  ist  Man  ist  also  zu  dem  Ausspruche  berechtigt, 
dass  die  Zinken  der  Stimmgabel  und  die  Lufttheilchen  in  dem  Räume, 
in  welchem  eine  Stimmgabel  tönt,  pendelartige'  oder  Sinusschwingungen 
ausführen  und  durch  diese  Angabe  ist  die  Klangfarbe  der  Stimmgabeln 
physikalisch  definirt  Klänge,  welche  dieser  einfachsten  Form  von 
Schwingungen  entsprechen,  nennt  man  Töne.  Die  Töne  unterscheiden 
sich,  abgesehen  von  der  Intensität,  nur  durch  die  Schwingungsfrequenz. 
Die  Stimmgabel,  welche  den  Ton  c  giebt,  macht  128  Schwingungen  in 
der  Secunde,  man  sagt,  ihre  Schwingungszahl  ist  7t=128  und  die 
Schwingungsdauer,  der  reciproke  Werth  davon,  t=Vi28  Secunde. 

Lässt  man  einen  Punkt  einer  nach  dem  Zupfen  ausklingenden  Saite 
seine  Bewegungen  aufschreiben,  so  erhält  man  im  Allgemeinen  keine 
Sinuscurve,  sondern  eine  Linie,  welche  zwar  auch  äquidistante  Durch- 
gangspunkte durch  die  Abscisse  (bei  constanter  Geschwindigkeit  der 
Zeichenfläche)  aufweist,  deren  Neigungen  gegen  die  Abscisse  zwischen 
je  zwei  solchen  äquidistanten  Durchgangspunkten  aber  nicht  so  regel- 
mässig vertheilt  sind  wie  bei  der  Sinuscurve.  Immerhin  wiederholt 
sich  dieselbe  Vertheilung  der  Neigungen  in  derselben  Weise  von  Periode 
zu  Periode.  Es  handelt  sich  also  um  regelmässig  periodische  Schwin- 
gungen, welche  man  aber  im  Gegensatze  zu  den  einfachen  pendelartigen 
oder  Sinusschwingungen  (ans  einem  sofort  einzusehenden  Grunde)  als 
zusammengesetzte  Schwingungen  bezeichnet. 

Legen  wir  uns  die  Frage  vor,  durch  welche  Schwingungscurve  die 
Bewegungen  eines  Lufttheilchens  dargestellt  werden  müssen  in  einem 
Räume,  in  welchem  gleichzeitig  eine  Stimmgabel  c  von  128  Schwin- 
gungen in  der  Secunde  und  eine  Stimmgabel  c'  von  2  X  128  Schwin- 
gungen zum  Tönen  mit  gleicher  Intensität  gebracht  sind.  Die  Sinus- 
curve A  in  Fig.  4  möge  der  Luftbewegung  entsprechen,  welche  durch 
das  alleinige  Tönen  von  c  erzeugt  wäre,  und  die  Sinuscurve  B  möge 
dieselbe  Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Stimmgabel  c*  haben.  Fassen  wir 
einen  bestimmten  Zeitmoment  i=^t*  in  das  Auge ,  so  würde  ein  be- 
stimmtes Lufttheilchen  durch  den  von  c  erhaltenen  Impuls  uro  eine  der 
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Ordinate  a  proportionale  Länge  aas  seiner  Bahelage  entfernt  sein ;  wenn 
nan  gleichzeitig  die  Stimmgabel  c'  tönt  (nachdem  sie  in  demselben  Zeit- 
moment zu  tönen  angefangen  hatte,  wie  c)y  so  erhält  dasselbe  Lufttheil- 
chen  in  demselben  Moment  von  c*  ans  einen  Impnls,  welcher,  wenn  er 
allein  gewirkt  hätte,  eine  der  Ordinate  b  proportionale  Elongation  be- 
wirkt haben  würde;  die  wirklich  erreichte  Elongation  wird  also  pro- 
portional der  Snmme  Yon  a  und  b  sein.  Dieselbe  Betrachtang  gilt  anter 
Beräcksichtigang  der  Vorzeichen  für  alle  Zeitmomente  nnd  man  gelangt 
auf  Grand  derselben  zar  Gonstraction  der  Garve  (7.  In  analoger  Weise 
kann  man  darch  Saperposition  von  einfachen  Sinoscarven  verschiedener 
Freqaenz  and  beliebiger  Amplitade  in  beliebiger  Zahl  sehr  verschiedene 
Schwingangsformen  darstellen,  die  Mannigfaltigkeit  der  so  za  erhaltenden 


Fig.  4. 


Garvenformen  wächst  noch  sehr  bedeatend,  wenn  man  die  oben  aafge- 
stellte,  einschränkende  Bedingang  anfgiebt,  dass  der  Anfangspunkt  der 
saperponirten  Garven  dem  Darchgangsmomente  darch  die  Bahelage  in 
derselben  Bichtang  entsprechen  soll,  wenn  man  also  die  Garven  mit 
„Phasenverschiebang"  saperponirt. 

Diese  so  za  erzielende  grosse  Mannigfaltigkeit  lässt  es  weniger 
erstaanlich  erscheinen^  dass,  mathematisch  streng  bewiesen,  der  Satz 
gilt:  Jede  Schwingangscarve,  ihre  in  periodischer  Begelmässigkeit  wie- 
derkehrende Form  möge  sein,  welche  sie  wolle,  kann  entstanden  gedacht 
werden  aas  der  Saperposition  einer  bestimmten  Anzahl  von  Sinasschwin- 
gangen,  deren  Schwingangszahlen  im  Verhältniss  ganzer  Zahlen  za  ein- 
ander stehen.  Die  mathematische  Analyse  giebt  aach  Methoden  an  die 
Hand,  die  zu  jeder  gegebenen  regelmässig  periodischen  Schwingung  ge- 
hörigen einfachen  Gomponenten,  der  Schwingangszahl  and  der  Amplitade 
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nach  zu  berechnen.  Hieraus  geht  hervor,  dass  man  der  Luft  jede  ge* 
wünschte  Form  regelmässig  periodischer  Schwingung  muss  ertheilen 
können  dadurch  ^  dass  man  in  demselben  Räume  Stimmgabeln  von  ge* 
eigneter  Tonhöhe  in  geeigneten  Intensitätsverhältnissen  ertönen  lässt 
Ein  specieller  Fall  hat  in  dieser  Beziehung  eine  besonders  genaue  Bear- 
beitung erfahren.  Schlägt  man  eine  Claviersaite,  welche  auf  die  Note  c 
gestimmt  ist,  das  heisst  1 28  Schwingungen  in  der  Secunde  vollzieht,  in 
einem  Siebentel  ihrer  Länge  mit  dem  Hammer  derart  an^  dass  der  Ham- 
mer etwa  Veoo  Secunde  mit  der  Saite  in  Berührung  bleibt,  so  erhält 
man  einen  Klang  von  bestimmter  Höhe  und  Farbe,  und  zwar  lässt  sich 
mathematisch  zeigen  und  experimentell  nachweisen,  dass  die  ziemlich 
complicirte  Schwingungsform,  in  welche  die  Theilchen  der  Saite  ge- 
rathen  und  mithin  die  Lufttheilchen  versetzen,  letzteren  auch  auf  fol- 
gende Weise  mitgetheilt  werden  könnte.  Man  müsste  sich  eine  Anzahl 
von  Ursachen  zusammenwirkend  denken,  deren  jede  für  sich  einfach 
pendelartige  Schwingungen  erregt,  etwa  Stimmgabeln  und  zwar: 

die  erste     1  x  128  in  1^'  mit  der  Amplitude  1;00  (Grandton) 

c    zweite  2X128  =  1"  =  =           =          2,49  (1.  Oberton) 

=    dritte    3X128  =  1"  =  =            =           2,42  (2.         =      ) 

=    vierte    4  x  128  =  1"  -  =           =           1,19  (3.         =     ) 

=    fünfte    5X128  =  1"  =  =            =           0,26  (4.         s      ) 

=    sechste  6X128  =  1"  =  =           =           0,0l  (5.         =      ) 

Die  durch  Anschlagen  der  Saite  erzeugte  Klangmasse  enthält  also 
als  componirende  Elemente  sechs  Fartialtöne,  deren  tiefster  der  Orund- 
ton  c  ist,  die  übrigen  (c',  g\  c'\  e",  g*')  die  Obertöne  verschiedener  Ord- 
nungszahl; die  Obertöne  sind  harmonisch  zum  Grundton,  das  heisst,  die 
Schwingungszahl  jeder  derselben  durch  eine  ganze  Zahl  (die  Ordnungs- 
zahl) dividirt,  giebt  die  Schwingungszahl  des  Grundtones.  Die  Klang- 
masse  wäre  durch  die  vorliegende  Angabe  der  in  ihre  Zusammensetzung 
eingehenden  Componenten  vollkommen  definirt,  wenn  man  die  als  Ein* 
heit  gewählte  Amplitude  des  Grnndtones,  welche  von  der  Stärke  des 
Anschlages  abhängig  ist,  noch  in  absolutem  Maasse  angeben  würde. 
Nach  dieser  Angabe  Hesse  sich  die  Klangmasse  synthetisch  vollkommen 
nachahmen;  wie  immer  aber  auch  die  derselben  entsprechende  Form 
der  Luftschwingung  entstanden  sein  mag,  wenn  sie  einmal  vorhanden 
ist,  so  lassen  sich  auch  stets  auf  experimentell -analytischem  Wege  die 
angegebenen  Componenten  in  derselben  nachweisen,  und  zwar  mit  der 
Hülfe  von  Resonatoren. 

Jeder  schwingungsfähige  elastische  Körper  führt,  wenn  er  durch 
einmaligen  Anstoss  ans  seiner  Gleichgewichtsfigur  gebracht  ist,  Schwin- 
gungen von  bestimmter  Frequenz  aus.  Ein  einmaliger  Anstoss  muss,  um 
eine  Stimmgabel  zum  Tönen  zu  bringen,  ziemlich  stark  sein;  hat  man 
aber  zwei  genau  gleich  gestimmte  Stimmgabeln  in  nicht  zu  grosser  Ent- 
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ferniiDg  von  einander  so  aufgestellt^  dass  die  Oeffnungen  ihrer  Resonanz- 
kästen  einander  zugekehrt  sind,  so  genügt  es,  die  eine  anzustreichen, 
nm  auch  die  andere  zum  Tönen  zu  bringen;  es  rührt  dies  daher,  dass 
die  der  secundär  erregten  Stimmgabel  von  der  primären  durch  die  Luft 
zugehenden  Impulse  dieselbe  immer  so  treffen,  dass  die  erzeugte  Be- 
schleunigung stets  gleiches  Vorzeichen  hat  mit  der  schon  vorhandenen 
Bewegung ;  die  stärksten  Impulse  erfolgen  beim  Durchgange  der  primären 
Stimmgabel  durch  die  Gleichgewichtslage,  denn  zu  dieser  Zeit  ist  die 
Oeschwindigkeit  der  bewegten  Masse,  also  auch  die  lebendige  Kraft,  ein 
Maximum.  Während  die  primäre  Stimmgabel  die  erste  halbe  Schwin- 
gung ausführt,  ist  eine  Schwingung  der  secundären  schon  vorhanden, 
wenn  sie  auch  noch  sehr  klein  ist;  die  secundäre  Stimmgabel  passirt 
hierbei  in  demselben  Momente  die  Gleichgewichtslage  wie  die  primäre 
imd  erhält  zu  derselben  Zeit  einen  neuen  Impuls  in  Richtung  der  vor- 
handenen Bewegung.  Es  ist  ein  analoger  Vorgang  wie  derjenige,  wel- 
cher instinctmässig  vom  Küsterknaben  hervorgerufen  wird,  wenn  er,  um 
die  schwere  Kirchenglocke  allein  in  Bewegung  zu  setzen,  immer  dann 
an  dem  Seile  zieht,  wenn  dieses  von  selbst  schon  in  Abwärtsbewegung 
ist.  Die  Impulse  erfolgen  auch  hier  im  Rhythmus  der  als  Pendel  schwin- 
genden Glocke.  Verstimmt  man  die  secundäre  Stimmgabel  nur  wenig 
durch  Aufkleben  eines  Wachsstttckes,  so  kann  sie  durch  Anstreichen  der 
primären  nicht  zum  Tönen  gebracht  werden,  weil  jetzt  ein  Theil  der 
neuen  Impulse  die  schon  durch  andere  Impulse  entstandene  Bewegung 
immer  wieder  vernichtet. 

Es  giebt  Körper,  welche  viel  leichter  wiedertönen,  resoniren  als 
Stimmgabeln;  zu  diesen  gehören  Lufträume  von  gewisser  Grösse  und 
Form.  Hält  man  eine  austönende  Stimmgabel,  welche  man  ohne  Weiteres 
nicht  mehr  hört,  über  die  Oeffnnng  eines  solchen  Resonators,  welcher 
auf  denselben  Ton  gestimmt  ist  wie  die  Stimmgabel,  so  hört  man  sofort 
wieder  die  Stimmgabel  tönen;  man  hat  solchen  Resonatoren  auch  eine 
derartige  Form  gegeben ,  dass  man  sie  einzeln  fest  ins  Ohr  stecken  kann. 
Die  Hörschärfe  des  Ohres  ist  dann  für  diesen  Ton  besonders  gesteigert 
und  derselbe  ertönt  im  Ohre  fast  ausschliesslich,  wenn  er  in  der  den  Raum 
erflillenden  Klangmasse  gerade  vorhanden  ist,  aber  auch  nur  dann;  solche 
Resonatoren  sind  also  sehr  geeignet,  um  Klangmassen  experimentell  zu 
analysiren.  Ist  die  Klangmasse  die  oben  definirte,  wie  sie  durch  das 
Anschlagen  der  Saite  hervorgebracht  werden  kann,  so  hat  man,  wenn 
das  eine  Ohr  verschlossen  ist,  nur  Tonwahrnehmungen ,  wenn  man  einen 
auf  c,  c\  g\  c'\  e'*  oder  g**  gestimmten  Resonator  in  das  Ohr  setzt,  und 
die  lutensitäts Verhältnisse  stimmen  auch  in  genügend  annähernder  Weise 
mit  den  oben  angegebenen,  durch  Rechnung  gefundenen,  überein. 

Die  unmusikalischen  Gehörswahrnehmungen,  welche  wir,  nach  diesem 
subjectiven  Griterium,  als  Geräusche  den  Klängen  gegenüber  gestellt  haben. 
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nnterflcheiden  sich  objectiv  von  diesen  dadurch,  dass  ihnen  keine  perio- 
disch-regelmässigen  Schwingungen  entsprechen;  immerhin  kann  man  die 
den  Oeränschen  entsprechenden  Bewegnngsformen  als  solche  anfGftssen, 
deren  Gomponenten  pendelartige  Schwingungen  sind,  nur  dass  die 
Schwingungszahlen  der  Gomponenten  nicht  harmonisch  sind  und  dass 
die  Gomponenten  zeitlich  schnell  wechseln,  die  einen  schnell  verklingen 
und  durch  andere  ebenfalls  schnell  verklingende  ersetzt  werden.  Wenn 
die  Geräusche  auch  ästhetisch  von  geringerem  Werthe  erscheinen,  als  die 
Klänge,  so  besitzen  sie  doch  eine  hohe  Bedeutung  für  den  Ausbau  unserer 
Vorstellungswelt.  Die  Gonsonanten  sind  Geräusche,  die  Vocale  sind  Klänge. 
Der  nicht  nervöse  Theil  des  Ohres  ist  ein  Apparat,  welcher  durch 
Resonanz  die  Schallschwingungen  der  Luft  auf  Nervenfasern  des  Acusticus 
überträgt.  Die  mit  der  specifischen  Energie  des  Hörens  ausgestatteten 
Nervenfasern  des  Acusticus  endigen  in  flächenartiger  Ausbreitung  an  der 
Lamina  spiralis  der  Schnecke;  in  den  Verlauf  der  Fasern  des  Nervus 
Cochleae,  welche  im  Modiolus  der  Schnecke  aufsteigen,  sind  kurz  vor 
ihrem  Austritt  aus  der  Lamina  spiralis  ossea  bipolare  Ganglienzellen  ein- 
geschaltet Die  von  der  Lamina  spiralis  ossea  zur  Aussenwand  der 
Schnecke  ausgespannte  Membran,  die  Membrana  spiralis  membranacea 
oder  die  Basilarmembran  ist  selbst  elastischer  Schwingungen  fähig,  und 
sie  trägt  ein  complicirtes  Organ,  welches  aus  elastischen  Elementen, 
Epithelien  und  Sinneszellen  aufgebaut  ist  und  das  GoRTi'sche  Organ  ge- 
nannt wird.  Die  elastischen  Elemente  sind  vertreten  durch  zwei  conti* 
nuirliche  Reihen  von  Fasern,  die  inneren  und  die  äusseren  Bogenfasem. 
Die  inneren  Bogenfasern  erheben  sich  von  der  Anheftungsstelle  der  Ba- 
silarmembran an  den  Modiolus,  die  äusseren  in  einiger  Entfernung  davon ; 
die  oberen  Enden  beider  Faserarten  berühren  sich  so,  dass  ein  kuppel- 
förmiger  Raum,  der  Tunnelraum,  entsteht,  welcher  von  den  Bogenfasem 
überdacht  ist.  Von  der  Kuppe  eines  den  inneren  Bogenfasem  innen  an- 
liegenden  Epithelwulstes  spannt  sich  über  die  Kuppe  der  Bogenfasem 
hinweg  eine  Membran  zur  Kuppe  eines  weiter  auswärts  auf  der  Basilar* 
membran  stehenden  Epithelwulstes,  welcher  durch  die  in  ihm  enthal- 
tenen sogenannten  Stützzellen  aufrecht  erhalten  wird.  Diese  Membran 
wird  von  Härchen  durchbohrt,  welche  mit  Zellen  in  Verbindung  stehen, 
die  sich  zum  Theil  im  inneren  Epithelwulst,  in  grösserer  Zahl  jedoch 
zwischen  den  Stützzellen,  von  diesen  getragen,  im  äusseren  Epithelwulst 
befinden.  Die  sogenannten  Haarzellen  werden  als  Sinneszellen  aufgefasst, 
weil  man  die  Nervenfasern  bis  zu  ihnen  verfolgen  zu  können  glaubt, 
jedenfalls  ziehen  feine,  im  Präparat  varicös  erscheinende  Nervenfasern 
aus  Spalten  an  der  Spitze  der  Lamina  spiralis  ossea,  der  sogenannten 
Habennla  perforata  in  den  inneren  Epithelwulst  und  durch  den  Basal- 
theil des  Tunnelraumes  in  den  äusseren  Epithelwulst  hinein,  lieber  der 
Habenula  perforata  erhebt  sich  die  Lamina  spiralis  ossea  zu  einem  zahn- 
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artigen  Fortsatz  (Grista  spiralis),  dessen  Spitze  eine  hier  einseitig  ange- 
heftete Yolnminöse  Membran  trägt,  die  Membrana  tectoria,  welche  mit 
ihrem  freien  Theile  anf  den  Haaren  der  Haarzellen  anfznmhen  scheint ; 
man  stellt  sich  vor,  dass  wenn  ein  Qaerstreifen  der  Membrana  basilaris 
bewegt  wird,  die  Haarzellen  durch  Beibang  der  Haare  an  der  Membrana 
tectoria  erregt  werden  nnd  dass  die  Erregung  sich  den  mit  den  Haar- 
zellen verbundenen  Fasern  des  Nervus  acnsticus  mittheilt.  Oberhalb  der 
Membrana  tectoria  durchquert  eine  andere  Membran,  die  BEissNEB'scbe 
Membran,  den  ganzen  Schneckencanal ;  das  GoRTi'sche  Organ  liegt  also 
in  einem  spiraligen  Sack  mit  dreiseitigem  Querschnitt  (häutiger  Schnecken- 
canal). Dieser  Sack  gehört  zu  dem  sogenannten  endolymphatischen  System 
und  ist  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  der  sogenannten  Endolymphe.  Stellt  man 
sich  vor,  dass  man  durch  das  ovale  Fenster  in  das  Labyrinth  einträte, 
um  die  Schnecke  zu  durchwandern,  so  mtlsste  man  oberhalb  des  häutigen 
Schneckencanals  durch  die  sogenannte  Scala  vestibuli  in  2  *|2  Windungen 
bis  zu  dem  Helicotrema  aufsteigen  und  gelangte  nach  Windung  um  das- 
selbe herum  durch  die  Scala  tympani  unter  der  Membrana  basilaris  zur 
Schneckenbasis  zurück  an  das  runde  Fenster;  Sqala  vestibuli  und  Scala 
tympani  enthalten  Perilymphe;  das  runde  Fenster  ist  durch  eine  elastische 
Membran  geschlossen,  das  ovale  durch  die  elastisch  eingesetzte  Platte  des 
Steigbügels ;  somit  ist  die  Perilymphe,  abgesehen  von  dem  engen  Aquae- 
ductus Cochleae  (und  die  Endolymphe,  abgesehen  vom  Aquaeductus  vesti- 
buli) überall  von  fester  Wand  begrenzt,  so  dass  wenn  die  Steigbtigelplatte  in 
das  ovale  Fenster  hineingedrückt  wird,  das  runde  Fenster  um  den  gleichen 
Betrag  (dem  Volum  nach)  ausgebaucht  werden  muss.  Die  hierzu  erfor- 
derliche Druckübertragung  und  Flüssigkeitsverschiebung  kann  auf  zwei 
Wegen  geschehen,  einmal  auf  dem  vorher  beschriebenen  um  das  Heli- 
cotrema herum  und  zweitens  durch  Vorbauchung  des  häutigen  Schnecken- 
canals von  der  Scala  vestibuli  gegen  die  Scala  tympani;  bei  letzterer 
Vorbauchung  muss  Wölbung  der  Basilarmembran  eintreten,  wobei  die 
Härchen  an  der  Membrana  tectoria  gerieben  werden  können.  Bhythmische 
Bewegungen  des  Steigbügels  werden  also  rhythmische  Bewegungen  der 
Basilarmembran  und  rhythmische  Nervenerregungen  erzeugen  können. 

Um  die  rhythmische  Schallbewegung  der  Luft  der  Steigbügelplatte 
mitzutheilen,  sind  die  Gehörknöchelchen  und  das  Trommelfell  vollkom- 
men geeignet.  Hammer  und  Ambos  stellen  einen  Winkelhebel  dar,  dessen 
Drehachse  in  dem  Processus  Folianus  des  Hammers  und  im  kurzen  Fort- 
satz des  Ambos  liegt.  Der  nach  vorn  sehende  Processus  Folianus  ist 
in  der  Fissura  Glaseri  durch  eine  elastische  Bandmasse  befestigt,  welche 
ihm  Drehungen  um  seine  Längsachse  gestattet.  Der  kurze  Ambosfortsatz 
ist  in  ähnlicher  Weise  an  der  gegentlberliegenden  Wand  der  Pauken- 
höhle inserirt  Der  Hammerstiel  ist  gleichsam  als  ein  Badius  in  das 
Paukenfell  eingewebt,  so  dass  die  Spitze  des  Hammerstiels  die  Mitte  des 
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Pankenfells  einnimmt«  Wenn  daher  das  letztere  anter  dem  Einflasse  yod 
Laftschwingangen  abwechselnd  tiefer  and  weniger  tief  eingedrttokt  wird, 
so  kann  der  Hammer  diese  Bewegnng,  vermöge  seiner  Drehbarkeit,  am 
die  oben  bezeichnete  Achse  mitmachen.  Betrachten  wir  den  Hammer- 
stiel als  den  einen  Schenkel  des  WinkelhebelSi  so  ist  der  lange  Ambos* 
fortsatz  der  andere  and  zwar  etwas  kürzere;  am  Ende  dieses  Fortsatzes 
and  zwar  etwa  senkrecht  zar  Richtang  seiner  Achse  steht  der  Steig- 
bügel. Bei  jeder  Einwärtsbewegnng  des  Trommelfells  mass  sich  also 
die  Platte  des  Steigbügels  ebenfalls  nach  innen  bewegen  nnd  zwar  in 
kleinerem  Maasse,  aber  mit  grösserer  Kraft  als  die  Spitze  des  Hammer- 
stiels. Die  Gelenkverbindang  zwischen  Hammer  and  Ambos  stellt  ein 
sogenanntes  Sperrgelenk  dar,  welches  Einwärtsbewegnngen  des  Hammer- 
stiels angeschwächt  dem  langen  Ambosfortsatz  mittheilt,  bei  Answärts- 
bewegangen  jedoch  sich  etwas  löst  and  dem  Ambos  gestattet,  den  an 
ihm  direct  oder  dnrch  Vermittlang  des  Steigbügels  angreifenden  Kräften 
za  folgen.  Es  scheint,  dass  der  Steigbügel  dieses  Schatzes  gegen  za 
starken  Zag  nach  aassen,  welcher  ihm  vom  Trommelfell  aas  ertheilt 
werden  könnte,  bedarf. 

Die  Kette  der  Gehörknöchelchen  liegt  in  der  Pankenhöhle,  einem 
Inftb  altigen  Raame,  welcher  gegen  den  änsseren  Gehörgang  dorch  das 
Trommelfell  abgeschlossen  ist  and  welcher  mit  dem  Rachenraam  darch 
die  Ohrtrompete  commanicirt.  Die  Ohrtrompete  ist  ein  der  LofUeitang 
dienender  Ganal,  dessen  Schliessang  oder  Oeffnang  dem  Wettstreit  zwi- 
schen elastischen  Kräften  and  Maskelkräften  überlassen  ist ;  die  Laft  im 
Rachenraam  wird  bei  manchen  Gelegenheiten,  z.  B.  beim  Schneazen 
anter  hohen  Drack  gesetzt  and  wenn  nicht  gleichzeitig  die  Ohrtrompete 
geschlossen  wird,  kann  das  Trommelfell  einen  plötzlichen  starken  Im- 
pols  nach  aassen  erhalten.  Fnnctionirt  die  Ohrtrompete  richtig,  so  wird 
im  Allgemeinen  der  Drack  za  beiden  Seiten  des  Trommelfells  gleich 
sein;  za  einem  Sinken  des  Lnftdrackes  in  der  Pankenhöhle  kommt  es, 
wenn  bei  Katarrhen  das  Lamen  der  Ohrtrompete  danemd  geschlossen 
ist  and  Laft  von  der  Wand  der  Pankenhöhle  absorbirt  wird ;  das  Trom- 
melfell ist  dann  mehr  als  normal  nach  innen  gewölbt  and  stärker  ge- 
spannt. Man  kann  diesen  Zastand  vorübergehend  willkürlich  hervor- 
rufen, wenn  man  bei  zugehaltener  Nase  leer  schlackt.  Beim  Schlackakt 
öffnet  sich  die  Ohrtrompete  nnd  es  strömt  Luft  aus  der  Paukenhöhle  in 
den  Rachenraam,  wo  die  Laft  zar  selben  Zeit  bei  verschlossener  Nase 
verdünnt  ist,  man  kann  sich  aaf  diese  Weise  davon  überzeugen,  dass 
bei  zu  straff  gespanntem  Trommelfell  die  Hörschärfe,  namentlich  für 
tiefe  Töne,  ziemlich  gering  ist;  durch  wiederholtes  Schlucken  bei  offener 
Nase  stellt  sich  der  normale  Znstand  schnell  wieder  her.  Dass  übrigens 
auch  der  Grad  von  Spannung  des  Trommelfells,  welcher  sieh  einstellt, 
wenn  nur  die  elastischen  Kräfte  des  Trommelfells  nnd  der  Gehörknöchel- 
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ehen  in  Wirksamkeit  treten,  nicht  derjenige  ist,  welcher  die  besten  Be- 
dingungen fttr  das  scharfe  Hören  mit  sich  bringt,  wird  wahrscheinlich 
durch  die  Existenz  des  Moscnlns  tensor  tympani,  dessen  Wirkung  in  Ein- 
wärtsdrehung des  Hammerstiels  und  Spannung  des  Trommelfells  bestehen 
muss.  Betreffs  der  Function  des  Musculus  stapedius  kann  man  eine  be- 
gründete Vermuthung  nicht  aussprechen. 

Dass  das  Trommelfell  durch  Schallschwingungen  der  Luft  bewegt 
wird,  erscheint  selbstverständlich,  da  es  aber  elastisch  und  gespannt  ist, 
so  könnte  man  erwarten,  dass  es  eine  oder  die  andere  Bewegung  durch 
Resonanz  bevorzugen  würde.  Wir  könnten  dann  nur  schwer  die  grosse 
Mannigfaltigkeit  der  möglichen  Wahrnehmungen  verstehen;  kreisförmig 
gespannte  Membranen  sind  aber  überhaupt,  wie  die  Telephonplatten 
zeigen,  zur  Wiedergabe  mannigfaltiger  Schwingungszustände  geeignet, 
und  beim  Trommelfell  kommen  noch  zwei  Momente  hinzu,  welche  in 
dieser  Beziehung  günstig  zu  wirken  scheinen :  die  radienartige  Einfügung 
des  Hammerstiels  und  die  nabelartige  Einziehuug.  Wir  haben  also  zu 
erwarten,  dass  die  spritzenstempelartige  Bewegung  der  Steigbügelplatte 
stets  in  gleichem  Sinne  und  in  proportionalem  Umfange  erfolgt,  wie  die 
Schallbewegung  der  dem  Trommelfell  unmittelbar  anliegenden  Luft- 
theilchen.  In  demselben  Verhältniss  müssen  auch  die  Bewegungen  des 
runden  Fensters  zu  den  Bewegungen  der  Steigbügelplatte  stehen;  zwi- 
schen letzteren  beiden  ist  aber  die  Gelegenheit  zu  einer  selectiven  Re- 
sonans  gegeben.  Die  Membrana  basilaris,  welche  durch  ihre  Ausbuch- 
tungen, wie  wir  oben  gesehen  haben,  an  der  Uebertragung  der  Druck- 
schwankungen von  der  Steigbügelplatte  auf  das  runde  Fenster  Theil 
nimmt,  enthält  in  regelmässiger  Anordnung  eine  Schicht  quergespannter 
elastischer  Elemente,  deren  etwa  vier  auf  jede  Bogenfaser  kommen ;  die 
übrigen  Elemente  der  Basilarmembran  sind  weit  zarter,  so  dass  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  elastischen  Qnerfasern  einzeln  oder  wenigstens  in 
nicht  zu  grossen  Gruppen  unabhängig  von  der  Nachbarschaft  schwingen 
können.  Die  Länge  der  Querfasern  (d.  h.  die  Breite  der  Basalmembran) 
nimmt  nun  von  der  Schneckenbasis  bis  zur  Schneckenspitze  erheblich  zu, 
im  Verhältniss  von  1:12,  so  dass  man  erwarten  darf,  die  eigene  Schwin- 
gungszahl der  basalen  Elemente  sei  erheblich  grösser  als  die  der  api- 
ealen.  Man  nimmt  nun  in  der  That  ziemlich  allgemein  an,  dass  die 
Basilarmembran  ein  continuirliches  System  verschieden  gestimmter  Saiten 
darstelle,  und  dass  hierdurch  eine  sehr  feine  räumliche  Gliederung  der 
selectiven  Resonanz  bedingt  sei.  Danach  würde,  wenn  eine  Stimmgabel  o 
im  Hörbereich  ertönt,  nur  eine  kleine  Gruppe  benachbarter  Fasern  der 
Basilarmembran  in  Schwingung  und  die  über  ihr  endigenden  Acusticus- 
fasern  in  Erregung  versetzt  werden..  Als  specifische  Energie  dieser  Ner-* 
venfasem  wird  dann  das  Hören  des  Tones  c  bezeichnet;  das  Analoge 
geschähe,  wenn  eine  Stimmgabel  c*  ertönte  und  zwar  würde  hierbei  ein 
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der  Schneckenbasis  näher  gelegener  Theil  der  Basilarmembran  mit  den 
zugehörigen  Nervenfasern  betheiligt  sein.  Auf  diese  Weise  würde  die 
Mannigfaltigkeit  der  unterscheidbaren  Tonwahrnehmungen,  welche  Fre- 
quenzen von  30—32  000  Schwingungen  in  der  Secunde  entsprechen,  yer- 
ständlich  sein. 

Als  Empfindungselement  des  Gehörsinns  erscheint  das  Hören  eines 
einfachen  Tones  von  bestimmter  Tonhöhe.  Ein  feines  Urtheil  über  die 
Intensität  von  Gehörswahrnehmungen  lässt  sich  nur  bei  gleicher  Ton- 
höhe abgeben  und  auch  nur  für  Töne  gleicher  Höhe  gilt  eine  einfache 
Beziehung  zwischen  der  Intensität  der  Wahrnehmung  und  der  Grösse 
der  Schwingungsamplitude;  wahrscheinlich  ist  die  Intensität  der  Wahr- 
nehmung bei  gleicher  Tonhöhe  dem  Quadrat  der  Schwingungsamplitude 
proportional.  Bei  Vergleichung  von  Tönen  verschiedener  Höhe  macht 
sich  der  Einfluss  der  Sohwingungsfreqnenz  auf  die  Intensität  der  Wahr- 
nehmung geltend,  indem  höhere  Töne  mit  kleinerer  Amplitude  ebenso 
stark  erscheinen  wie  tiefere  Töne  mit  grösserer  Amplitude. 

Handelt  es  sich  nicht  um  das  Hören  eines  einzelnen  Tones^  sondern 
ist  die  das  Ohr  treffende  Klangmasse  complicirt,  so  werden  ebenso  viele 
discrete  Theile  der  Basalmembran  in  Schwingung  und  ebenso  viele  dis- 
crete  Gruppen  von  Nervenfaserendigungen  in  Erregung  gerathen,  wie 
einfache  Gomponenten  in  der  Elangmasse  enthalten  sind.  Das  Resultat 
ist  die  Wahrnehmung  eines  Klanges  von  bestimmter  Höhe  und  Farbe 
und  der  Gegenstand  dieser  Wahrnehmung  ist  ein  Gomplex  von  Empfin- 
dungselementen des  Gehörsinns.  Die  zusammengesetzte  Natur  der  Klang- 
wahrnehmungen im  Gegensatze  zur  einfachen  Natur  der  Tonwahrneh- 
mungen tritt  nicht  ohne  Weiteres  in  das  Bewusstsein,  wenn  man  den 
Gehörsinn  in  gewöhnlicher  Weise  zur  Orientirung  im  Verkehr  mit  der 
Aussenwelt  oder  unter  der  Herrschaft  des  ästhetischen  musikalischen  Inter- 
esses benutzt.  Ein  bestimmter  Klang,  z.  B.  ein  Vocallaut,  erscheint  zu- 
nächst als  etwas  ebenso  Einheitliches  von  bestimmtem  Charakter,  wie 
der  Ton  einer  Stimmgabel.  Mit  musikalisch  geschultem  Ohr  gelingt  es 
aber  doch,  wenn  die  Aufmerksamkeit  auf  jedes  Einzelne  der  Empfin- 
dungselemente  nacheinander  concentrirt  wird,  Klangmassen  ohne  weitere 
Htilfsmittel  zu  analysiren,  d.  h.  die  Gomponenten,  aus  denen  sie  zusam- 
mengesetzt sind,  richtig  anzugeben.  Hierin  ist  der  Gehörsinn  dem  Ge- 
sichtssinn überlegen,  welch  letzterer  irgend  eine  farbige  oder  farblose 
Gesichtswahrnehmung  nicht  auf  bestimmte  componirende  Empfindungs- 
elemente verschiedener  Qualität  zurtlckzuftthren  im  Stande  ist.  Er  kann 
dies  auch  nie  lernen,  weil  die  Zahl  der  Combinationen  objectiv  ver- 
schiedener Lichtarten,  welche  alle  zu  derselben  Lichtwahmehmung  Ver- 
anlassung geben,  unendlich  gross  ist. 

Eine  andere  Ueberlegenheit  des  Gehörsinns  über  den  Gesichtssinn 
besteht  in  der  grossen  zeitlichen  Uebereinstinmiung  zwischen  den  Aende- 
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rangen  der  Gehörswahmehmung  und  den  Aenderangen  der  objectiven 
Schallvorgänge;  dagegen  steht  der  Gehörssinn  dem  Gesichtssinn  weit 
nach  in  der  Fähigkeit,  die  Qaelle  der  Sinneswahmehmang  mit  richtiger 
Localisation  nach  aussen  za  projiciren.  Die  Entfernung  der  Schallquelle 
beurtheilen  wir  nur  nach  der  Intensität  der  Wahrnehmung.  Die  Rich- 
tigkeit der  Schätzung  hängt  also  ganz  von  unserer  Eenntniss  der  Schall- 
intensität am  Orte  der  Entstehung  ab.  Ebenso  unvollkommen  wie  diese 
Eenntniss  meistens  ist,  ist  auch  die  Schätzung  ungenau. 

Unser  Urtheil  über  die  Lage  der  Schallquelle  zur  rechten  oder  linken 
Seite  unseres  Körpers  wird  wahrscheinlich  unterstützt  durch  kleine  Unter- 
schiede in  der  Intensität  der  beiderseitigen  Gehörswahrnehmungen.  Es 
besteht  aber  die  Neigung,  Gehörswahmehmungen  in  den  eigenen  Körper 
zu  localisiren,  eine  Neigung,  welche  besonders  deutlich  hervortritt,  wenn 
Schall  gleicher  Qualität  den  beiden  Ohren  in  erheblich  verschiedener 
Intensität  geboten  wird,  wo  dann  eine  auffallende  Localisation  in  dem 
stärker  getroffenen  Ohre  oder  in  einer  diesem  Ohre  näheren  Stelle  des 
Kopfes  stattfindet. 

Die  vorstehende  Uebersicht  über  die  Vorstellungen,  welche  man  sich 
von  der  Hörfunction  im  Ganzen  zu  bilden  berechtigt  war,  sollte  durch 
das  Eingehen  auf  einige  Einzelnheiten  nicht  unterbrochen  werden,  welche 
immerhin  noch  bemerkenswerth  sind,  und  welche  nun  in  wesentlich  re- 
gionärer Anordnung  folgen  mögen. 

Die  Ohrmuschel  hat  bei  dem  Menschen  ihre  Beweglichkeit  eingebüsst 
und  sie  scheint  damit  ihre  Bedeutung  für  das  Gehör  ziemlich  verloren 
zu  haben.  Das  lebhafte,  durch  akustische  Eindrücke  angeregte  Ohren- 
spiel mancher  Thiere  lässt  auf  eine  Verwendbarkeit  von  Ohrmuscheln 
im  Dienste  einer  Steigerung  der  Hörschärfe  und  der  Localisationsfähig- 
keit  schliessen.  Der  Mensch  legt  zum  Zwecke  des  „Lauschens^*  die  ge- 
höhlte Hand  an  das,  durch  Kopfdrehung  der  Schallquelle  zugewandte 
Ohr.  Der  Ansatzwinkel  der  Ohrmuschel,  welcher  normaler  Weise  zwi- 
schen 25<>  und  450  schwankt,  soll  von  Einflnss  auf  die  Hörschärfe  sein, 
ebenso  die  Tiefe  der  Concha.  Ein  Ansatzwinkel  von  40^  wird  als  günstig 
angesehen  und  die  Ausfüllung  der  Concha  mit  Brodteig  setzt  die  Hör^ 
schärfe  merklich,  wie  es  aber  scheint  nicht  erheblich  herab. 

Der  äussere  OehSrgang  dient  zur  Luftleitung  des  Schalles  zum  Trom- 
melfell; die  Lage  des  letzteren  am  inneren  Ende  des  Ganges  ist  eine 
sehr  geschützte.  Die  Krümmung  des  Ganges  ist  eine  derartige,  dass 
kein  Punkt  des  Trommelfelles  in  gerader  Linie  von  aussen  erreicht 
werden  kann.  Die  Sensibilität  der  häutigen  Auskleidung  des  Ganges, 
namentlich  auch  gegen  Kitzelreize,  wie  sie  kriechende  Insecten  hervor- 
bringen können,  ist  eine  hochgradige.  Die  Sensationen  werden  vermit- 
telt durch  Aeste   des  Trigeminus  (auriculotemporalis   trig.)  und  Vagus 
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(anricularis  vagi).  Die  BetheiligUDg  des  letzteren  lässt  das  reflectorische 
Hasten  oder  auch  Erbrechen  yerständlich  erscheinen,  das  bei  Reizung 
des  äusseren  Gehörganges  eintreten  kann.  Die  Knäueldrtlsen  der  Gang- 
hauty  welche  dem  Baue  nach  den  Schweissdrüsen  gleichen,  liefern  als  so- 
genanntes Ohrenschmalz  ein  klebriges  und  bitterschmeckendes  Secret, 
welches  nicht  geeignet  ist,  thierische  Eindringlinge  anzulocken  und  wel- 
ches ihrem  Vordringen  hinderlich  sein  muss.  Die  Luft  in  der  Tiefe  des 
Ganges  ist  zwar  kühler  als  das  Blut,  doch  nur  unerheblich  (2®)  niedriger 
temperirt  als  die  Achselhöhle  (21);  sie  ist  wahrscheinlich  immer  mit 
Wasserdampf  gesättigt. 

Die  Luftsäule  des  äusseren  Gehörganges  kann  durch  Anblasen  in 
stehende  Schwingungen  versetzt  werden ;  sie  besitzt  einen  Eigenton.   Da 
derselbe  schwach  ist  und  sehr  hoch  —  er  liegt  im  Bereiche  der  vierge- 
strichenen  Octave  — ,  so  macht  er  sich  beim  gewöhnlichen  Hören  wenig 
geltend ;  immerhin  macht  der  Ton  von  der  Höhe  dieses  Eigentones  einen 
stärkeren  Gehörseindruck  als   objectiv  gleich   starke  Töne  von  etwas 
grösserer  oder  geringerer  Frequenz.    Ein  Eigenton  im  Bereiche  der  vier- 
gestrichenen Octave  kommt  dem  äusseren  Gehörgang  streng  genommen 
nur  zu,   wenn  die  Luft  in  demselben  wie  in  einer  gedackten  Pfeife 
.  schwingt.    Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  Trommelfell  stark  gespannt  oder 
pathologisch  verdickt  oder  durch  Secret  im  Mittelohre  fixirt  ist;  sonst 
schwingt  die  Luft  in  der  Paukenhöhle  und  in  den  Warzenzelien  mit  und 
der  Besonanzton  ist  etwa  c'  (50).    Die  Luft  des  äusseren  Gehörganges 
ist  ferner  betheiligt  an  der  sogenannten  „eraniotympanalen  SchalUeitung'^ 
Es  geht  dies  aus  dem  RiNNE'schen  Versuche  hervor.    Lässt  man  eine 
angeschlagene  Stimmgabel  ausklingen,    bis   man  sie  bei  gewöhnlicher 
Haltung  nicht  mehr  hört,  so  erklingt  sie  wieder  stark,  wenn  man  ihren 
FusB  an  die  Zähne  setzt    Ist  sie  auch  hier  verklungen,  so  hört  sie  ein 
normales  Ohr  wieder,  wenn  ihre  eine  Zinke  dicht  vor  den  betreffenden 
äusseren  Gehörgang  gebracht  wird.    Stellt  man  diesen  Versuch  wieder 
an,  nachdem  man  den  äusseren  Gehörgang  (ohne  den  Luftdruck  in  dem- 
selben zu  erhöhen)  geschlossen  hat,  so  klingt  die  Stimmgabel  an  den 
Zähnen  länger  als  vor  dem  verschlossenen  Ohre.    Ist  die  Stimmgabel  bei 
offenem  Obre  an  den  Zähnen  verklungen  und  schliesst  man  nun  ein  Ohr, 
so  hört  man  die  Stimmgabel  in  diesem  Ohre  sofort  wieder  klingen  und 
wenn  sie  hier  verklungen  ist,  hört  man  sie  auch  nicht  mehr,  wenn  man  sie 
sofort  vor  das  andere  Ohr  (von  gleicher  Hörschärfe)  bringt.  Es  geht  hieraus 
hervor,  dass  die  Leitung  des  Schalles  von  dem  Knochen  auf  das  innere 
Ohr  der  reinen  Luftleitung  zwar  fUr  gewöhnlich  nicht  überlegen  ist,  dass 
sie  es  aber  durch  Verschluss  des  äusseren  Gehörganges  wird,  und  zwar 
nicht  nur  durch  Schwächung  der  Luftleitung,  sondern  auch  durch  Stär- 
kung der  eraniotympanalen  Leitung.   Diese  Stärkung  beruht  wahrschein- 
lich darauf,  dass  nach  Schluss  des  äusseren  Gehörganges  weniger  Energie 
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der  SchallschwingUDg  nach  aassen  verloren  geht.  Dass  ein  solcher  Energie- 
verlast  bei  offenem  Ohre  stattfinden  kann,  geht  daraas  hervor,  dass  ein 
nnr  dem  einen  Ohre  dnreh  reine  Laftleitang  zngeftlhrter  Schall  dnrch 
Aascoltation  am  anderen  offenen  Gehörgang  wahrgenommen  werden  kann. 
Aas  dem  Zusammenhange  dieser  Thatsachen  kann  man  den  praktisch 
wichtigen  Schluss  ziehen,  wie  schwer  es  ist,  bei  Prüfnngen  eines  er- 
krankten Ohres  die  Betheilignng  des  anderen  Ohres  anszaschliessen.  Ist 
aaf  der  erkrankten  Seite  das  Trommelfell  and  die  Lnftleitong  bis  zu 
demselben  normal,  so  werden  die  Schwingnngen  dieses  Trommelfelles 
darch  eraniotympanale  Leitnng  dem  anderen  Ohre  mitgetheilt  and  indem 
man  dort  den  äasseren  Gehörgang  verschliesst,  am  die  reine  Laftleitang 
za  demselben  anfzaheben,  verbessert  man  die  Bedingangen  für  die  era- 
niotympanale Uebertragang. 

Das  Trommelfell  verdankt  seine  eigenthttmliche  Form  den  einge- 
webten elastischen  Elementen,  denn  man  kann  den  Hammer  ganz  aas 
dem  Trommelfelle  lösen,  ohne  dass  dieses  seine  Gestalt  ändert  (34).  Bei 
ihrer  Isolirang  strecken  sich  die  Radiärfasern  and  kräuseln  sich  die 
Bingfasem.  Erstere  sind  also  steif  and  besitzen  Biegangselasticität,  wie 
Fischbeinstäbchen;  letztere  sind  dehnbar  and  ihre  Elasticität  ist  deijenigen 
von  Eantschakfäden  za  vergleichen.  Die  Form  des  Trommelfelles  ist 
die  eines  Kegels,  dessen  Mantelfläche  gegen  die  Eegelachse  convex  ist. 
Die  Radiärfasern  sind  länger  als  der  Badias  der,  ungefähr  kreisförmigen, 
Enochenrinne  fttr  das  Trommelfell.  Denkt  man  sich  feine  Fischbein- 
stäbchen von  der  Länge  dieser  Fasern  einerseits  in  die  Knochenrinne 
eingestemmt,  andererseits  mit  ihren  nach  der  Paukenhöhle  gerichteten 
Enden  untereinander  verbunden,  so  erhält  man  einen  nach  innen  vor- 
springenden Kegel  mit  gestreckter  Mantelfläche.  Denkt  man  sich  nun 
um  die  Stäbe  Kantschukringe  gelegt,  deren  jeder  einen  kleineren  Badias 
hat  als  der  Kegelschnitt  in  der  Höhe  seiner  Anlagerung,  so  muss  (wenn 
die  Binge  gegen  das  Abgleiten  gesichert  sind)  die  Mantelfläche  des  Kegels 
gegen  die  Kegelachse  convex  werden ;  die  Stäbchen  werden  hierbei  durch 
Biegung  aus  ihrer  elastischen  Gleichgewichtsfigur  gebracht  und  die  Binge 
bleiben  über  ihre  natürliche  Länge  gedehnt.  Während  jeder  Verdich- 
tungsphase der  Luft  im  äusseren  Gehörgange  muss  das  Trommelfell  nach 
innen  Baum  geben.  Dies  kann  nur  geschehen,  indem  sich  die  Stäbchen 
strecken.  Die  bei  Biegung  derselben  wachgerufene  elastische  Kraft  kommt 
also  der  Bewegung  zu  gute  und  der  hierdurch  unterstützte  Luftdruck  hat 
nur  die  Dehnungselasticität  der  Binge  zu  überwinden.  Das  Umgekehrte 
gilt  während  jeder  Verdünnungsphase  der  Luft  am  äusseren  Gehörgange. 
Das  Trommelfell  muss  also  allen  Druckänderungen  der  Luft  leichter  und 
gleichmässiger  folgen,  als  es  eine  irgendwie  gespannte  Membran  thun 
könnte,  deren  Badiärfasern  ebenso  wie  die  Bingfasern  Dehnungselasticität 
besässen.    War  das  Trommelfell  durch  einmaligen  Stoss  nach  innen  ab- 
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gelenkt,  so  erfolgt  das  RttckschwiDgen  darch  Zasammenziehang  der  ge« 
dehnt  gewesenen  Ringfasem,  während  die  Badiarfasem  wieder  gebogen 
werden  müssen  und  dureh  den  elastischen  Widerstand,  welchen  sie  ihrer 
Biegung  entgegensetzen,  die  Schwingung  hemmen.  Durch  diese  sehr 
vollkommene  Art  der  Dämpfung  ist  das  Trommelfell  zu  Eigenschwin- 
gungen wenig  befähigt.  An  der  Vereinigungsstelle  der  Badiarfasem  ist 
die  Spitze  des  Hammergriffes  in  das  Trommelfell  eingewebt;  bei  ihrer 
Streckung  drücken  und  bei  ihrer  Biegung  ziehen  also  die  Badiär&sem 
an  der  Spitze  des  Hammergriffes  und  der  überall  yertical  zur  Trommel- 
fellfläche einwirkende  Luftdruck  muss  in  seiner  Wirkung  auf  die  Spitze 
des  Hammergriffes  concentrirt  werden.  Die  Volumzunahme  des  Kegel- 
raumes erfolgt  durch  Streckung  der  Mantelfläche  und  Verlängerung  der 
Kegelachse.  Die  letztere  Grösse  stellt  den  Werth  dar,  um  welchen  die  Spitze 
des  Hammergriffes  nach  innen  bewegt  wird.  Bei  verhältnissmässig  grosser 
Volumänderung,  wie  sie  die  Schallschwingung  der  Luft  im  Gehörgang 
begleitet,  ist  diese  Bewegung  also  klein,  erfolgt  aber  mit  erheblicher 
Kraft.  Auf  eine  Fläche  von  der  Grösse  der  Trommelfellfläche  des  Ham- 
mergriffes würde  die  nach  der  Verdichtung  sich  wieder  ausdehnende 
Luft  nur  mit  kleiner  Kraft  drücken.  Mit  der  gleichen,  auf  die  Flächen- 
einheit bezogenen  Kraft,  wie  hier,  drückt  die  Luft  aber  auch  auf  die  ganze 
übrige  Trommelfellfläche  und  dieser  überall  zur  Mantelfläche  des  Kegels 
vertical  gerichtete  Druck  wird  auf  Streckung  der  Badiarfasem,  mittelbar 
also  auf  Einwärtsbewegung  der  Hammergriffspitze  verwendet 

Wenn  auch  am  todten  Ohre  in  der  Form  und  in  den  Spannungsver- 
hältnissen des  Trommelfelles  nichts  Merkliches  durch  Ablösung  des  Ham- 
mergriffes geändert  wird,  so  ist  doch  zu  erwarten,  dass  der  Hammer  im 
Leben  einen  beständigen  Einfluss  des  Musculus  tensor  tympani  auf  das 
Trommelfell  überträgt.  Sehen  wir  von  einer  kleinen  Drehung  ab,  welche 
dieser  Muskel  dem  Hammer  um  die  Längsachse  des  Griffes  zu  ertheilen 
strebt,  so  besteht  seine  Wirkung  darin,  die  Spitze  des  Griffes  durch 
Drehung  von  Hammer  und  Amboss  um  das  Achsenband  nach  innen  zu 
ziehen.  Wegen  der  Verbindung  des  Hammergriffes  mit  dem  Trommelfell 
wirkt  dieser  Zug  auf  Streckung  der  Badiarfasem  des  letzteren  und  in 
Folge  dessen  auch  auf  Spannung  der  Bingfasern.  Wegen  der  letzteren 
Wirkung  trägt  der  Muskel  seinen  Namen  mit  Becht.  Der  auf  Streckung 
der  Badiarfasem  gerichtete  Muskelzug  fällt  in  seiner  Wirkung  zusammen 
mit  der  Streckung  dieser  Fasern  durch  ihre  eigene  Biegungselasticitilt 
Je  weniger  Steifigkeit  man  letzteren  glaubt  zutrauen  zu  dürfen,  je  weniger 
man  also  erwartet,  dass  sie  durch  Druck  auf  den  Hammergriff  den  ein- 
wärts gerichteten  Luftdruck  zu  unterstützen,  durch  Widerstand  gegen 
ihre  Biegung  das  Nachschwingen  zu  dämpfen  im  Stande  sind,  um  so 
mehr  muss  man  diese  Unterstützung  resp.  Dämpfung  von  dem  Mnskelzuge 
erwarten.    Li  der  vorstehenden  Darstellung  wird  wesentlich  Nichts 
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geändert,  mag  man  nun  mehr  der  elastischen  Kraft  der  Badiärfasern 
oder  mehr  dem  Moskelznge  zuschreiben.  In  Wirklichkeit  unterstützen 
sich  wahrscheinlich  Beide  in  verschiedenem  Verhältnisse  bei  verschie- 
denen Individuen  oder  auch  bei  demselben  Individuum  unter  verschie- 
denen Emährungsverhältnissen. 

Der  Annahme  eines  beständig  während  des  Lebens  vorhandenen  — 
nur  der  Intensität  nach  langsamem  Wechsel  unterworfenen  —  Tonus  des 
Tensor  tympani  scheint  sich  ein  gewichtiges  Bedenken  entgegenzustellen. 
Die  meisten  Menschen  finden,  wenn  sie  darauf  zu  achten  gelernt  haben, 
dass  eine  kräftige  willkürliche  Innervation  ihrer  Masseteren  oder  ihrer 
Schluckmuskeln  mit  einem  eigenthtlmlichen  Geräusche  verbunden  ist, 
welches  sich  als  Mnskelgeräusch  kennzeichnet  und  auf  eine  Mitbewegung 
des  Tensor  tympani  bezogen  werden  muss.  Man  kann  es  auch  lernen, 
dieses  Muskelgeräusch  willkürlich,  ohne  dass  gleichzeitig  ein  anderer 
Muskel  innervirt  wird,  hervorzurufen,  so  dass  man  es  selber  hört  oder 
ein  anderer  das  Ohr  auscultirender  Beobachter.  Der  Ausschlag  eines 
mit  dem  Ohre  verbundenen  Manometerchens  zeigt  gleichzeitig  eine  Ein- 
wärtsbewegung des  Trommelfelles  an,  es  handelt  sich  also  höchst  wahr- 
scheinlich um  eine  willkürliche  isolirte  Zusammenziehung  des  Tensor 
tympani.  Bei  massiger  Innervationsintensität  hört  man  dann  während 
der  ganzen  Dauer  der  Willensintention  nur  einen  tiefen  dumpfen  Ton, 
wie  man  ihn  bei  Auscultation  über  einem  beliebigen  willkürlich  gespannten 
Körpermuskel  wahrnehmen  kann.  Bei  starkem  und  plötzlichem  Willens- 
impuls mischt  sich  ein  hohes  klirrendes  Geräusch  bei,  welches  zu  Be- 
ginn des  starken  Tetanus  am  lautesten  ist,  aber  auch  während  der  ganzen 
Dauer  desselben  anhält;  den  plötzlichen  Beginn,  sowie  auch  das  plötz- 
liche Nachlassen  des  Tetanus  begleitet  ein  trockenes  tiefes  Reibegeräusch. 
Das  Klirren  rührt  wahrscheinlich  von  unregelmässigen  Bewegungen  der 
Gehörknöchelchen  her,  das  Reibegeräusch  von  der  Reibung  des  Muskels 
und  der  Sehne  an  der  Wand  des  Knochencanals  und  an  dem  Processus 
cochlearis  bei  der  Zusammenziehung  und  Wiederausdehnung  des  Muskels. 
Hat  man  einige  Uebung  in  der  willkürlichen  isolirten  Innervation  des 
Tensor  tympani  erlangt,  so  kann  man  die  Intensität  fein  abstufen,  aber 
stets  hört  man,  auch  bei  der  schwächsten  Innervation  den  Muskelton, 
der  dann  allerdings  sehr  schwach,  aber  immer  noch  deutlich  ist.  Es 
kann  also  kaum  bezweifelt  werden,  dass  mit  dem  Tetanus  des  Tensor 
tympani  eine  entotische  Wahrnehmung  eng  verknüpft  ist.  Da  man  von 
einer  solchen  für  gewöhnlich  nichts  merkt,  so  könnte  man  sich  zu  dem 
Schlüsse  verleiten  lassen,  dass  dieser  Muskel  für  gewöhnlich  keinen 
Tonus  besässe.  Dieser  Schluss  wäre  übereilt,  denn  entweder  könnte  die 
Intensität  eines  etwa  vorhandenen  tetanischen  Tonus  zu  gering  sein,  um 
das  Gehör  zu  erregen,  oder  es  könnte  stark  tonische  Zustände  quer- 
gestreifter Muskeln  nicht  tetanischer  Natur  geben  und  der  Tensor  tym- 
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pani  könnte  in  einem  solchen  Znstand  verharren,  oder  es  könnte  ein 
kräftiger  tetanischer  Tonus  bestehen,  welcher  gehört  werden  wtirde, 
wenn  er  nicht  fortwährend  in  merklich  gleicher  Intensittt  anhielte,  das 
heisst:  wir  könnten  den  entotischen  Maskelton  überhören,  wie  wir  die 
Schatten  der  Retinalgef  ässe  und  wie  wir  den  blinden  Fleck  übersehen« 
In  Versuchen  an  Hunden  und  Katzen  mit  eröffnetem  Mittelohre  beob- 
achtete Hensen  (35),  dass  eine  lange  Nadel,  welche  in  den  —  bei  diesen 
Thieren  nicht  von  einem  Knochen  umschlossenen  —  Tensor  tjmpani 
eingestochen  war,  bei  jedem  Toneinsatz  einen  Ausschlag  machte.  Ein 
Tetanus  konnte  auf  diese  Weise  nicht  erzeugt  werden.  Beim  Anhalten 
eines  Tones  ging  die  Nadel  in  die  Anfangsstellung  zurück,  kam  hier 
zur  Ruhe,  zeigte  dann  aber  sogleich  Zuckungen  an,  sobald  neue  Ge- 
räusche hinzutraten.  Die  Zeit,  welche  zwischen  Toneinsatz  und  Zuckung 
verging,  wurde  gemessen  und  sie  erwies  sich  so  lang,  dass  die  Ver- 
mnthung  berechtigt  ist,  es  handele  sich  um  einen  Beflexvorgang.  Eine 
klare  Vorstellung  davon,  wie  eine  einmalige,  beim  Beginn  des  Geräusches 
oder  Tones  eintretende  Erschütterung  dem  Gehöre  zu  Gute  kommen  soll, 
ist  schwer  zu  gewinnen. 

Der  Luftraum  der  Paukenhöhle  communicirt  fttr  gewöhnlich  gar  nicht 
oder  nur  sehr  unvollkommen  mit  der  äusseren  Luft.  Das  Trommelfell  würde 
durch  Schall  sehr  wenig  in  Bewegung  gesetzt  werden,  wenn  die  Schall- 
wellen in  annähernd  gleicher  Intensität  (und  ohne  ganz  bestimmte  Phasen- 
verschiebung) beide  Seiten  desselben  träfen.  Wegen  des  Abschlusses  der 
Paukenhöhle  wird  die  Luft  in  derselben  bei  jeder  Einwärtsbewegung  des 
Trommelfelles  verdichtet.  Diese  Verdichtung  könnte  der  Bewegung  ein  er- 
hebliches Hinderniss  bereiten,  wenn  der  Luftraum  der  Paukenhöhle  zu  klein 
wäre.  Zur  Vergrösserung  dieses  Luftraumes  tragen  die  Zellen  des  Warzen- 
fortsatzes bei,  deren  Theilung  durch  Knochenlamellen  das  Entstehen  von 
Eigen^önen  des  Luftraumes  vermindert  Die  Möglichkeit  der  Gommunication 
der  Luft  der  Paukenhöhle  mit  der  äusseren  Luft  ist  durch  die  Ohrtrom- 
pete gegeben.  Letztere  ist  bei  dem  Uebergange  des  knorpelig-membranösen 
zu  dem  knöchernen  Theile,  in  dem  Isthmus  tubae,  am  engsten  und  hier 
liegen  die  Flächen  der  den  knorpelig-membranösen  Theil  auskleidenden 
Schleimhaut  fttr  gewöhnlich  in  leichter  Berührung  aneinander.  Die  Be- 
rührung ist  lose  genug,  um  ohne  besondere,  die  Tube  eröffnende  Muskel- 
action  Luftdurchtritt  behufs  Druckausgleiches  zu  gestatten  und  zwar  tritt 
Luft  leichter  aus  der  Paukenhöhle  in  den  Rachen  als  umgekehrt  Bei 
jedem  Schlingacte  wird  der  Tubencanal  einmal  für  kurze  Zeit  durch  Ab- 
heben der  häutigen  Tuba  von  dem  Tubenknorpel  klaffend  geöffnet.  Es 
geschieht  dies  durch  den  Muse,  spheno-salpingo-staphylinus,  der  zugleich 
ein  Spanner  des  weichen  Gaumens  (Tensor  veli)  ist  und  zwar  während 
des  eigentlichen  Hinunterschlingene,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Gommunication 
des  Rachens  mit  der  Nase  wieder  frei  geworden  ist    In  dem  vorauf- 


9  1.  Du  EDren.  343 

gehenden  Tbeile  des  Schlingftotes,  w&hrend  dessen  der  Schlack  oder  der 
Bissen,  bei  Yerscblnss  der  Nase  gegen  den  Bachen,  in  den  letzteren 
dnrcb  die  Znnge  hineingepresst  wird,  bewirkt  der  Mnsc.  petro-ealpinga- 
Btaphylinns  gleichzeitig  mit  der  Hebnog  des  Gaamensegels  einen  festen 
VerschlosB  der  BachennitlndDQg  der  Tnba.  Znm  Schutze  gegen  das 
Eindringen  schädlicher  Stoffe  von  dem  Bachen  in  die  PankenhShle  dient 
die  Aüskleidnng  des  Tnbencanals  mit  Flimmerepithel,  dessen  Wimpern 
tu  der  Richtung  nach  dem  Rachen  za  schlagen. 


Sohamatuobs  DmrsMlliiii;  des  ObilBbyrintheL 
it.  VIII,  Achtor  HimneTT.    ■.  c.  Nsrviu  ooclÜBBiii,   n,  r,  ffflrvoa  TBVtilinluis.    u.a.  Nerriu  HIDpullaiiH,  l,  2. 
aiit  uitagDiiutiicher  ipeciSiahei  Eoargie  noegeiitBRBto  Theile  im  letztonn,    jc  >.  Soali  v«stlbnU.  ic.  t.  Süll 
nnjpAni.    £f.  Haticotreraa.    a.c,  Aqtuednctua  oochisBe.    a.r.  AqiueductuB  vvitiltaJi.    ff.  Otolithaa,    v-A.t. 
Becststu  hsDiisptKaricoB.     r.  It.  t.  Beotaiu  hemlelJpticiu      f.  vettibDlDia.   e.  1. 1.   Cuuüi  samlBiToni*ri9. 

Allen  genaueren  Betrachtasgen  Über  die  Torgihiire  Im  inneren  Ohre 
mnss  die  Bemerkung  vorausgeschickt  werden,  dass  das  Ohrlabyrinth  ein 
HSblensystem  darstellt,  welches  mit  iaeompressibler  Fltissigkeit  gefallt 
ist  und  dessen  Wände  nur  an  zwei  Stellen,  an  den  sogenannten  Fenstern, 
als  nachgiebig  zu  betrachten  sind.  Schallwellen  werden  der  Labyrinth- 
flttssigkeit  durch  Leitung  von  der  ganzen  Wand  mitgetheilt  werden  kCnnen, 
sowohl  dnrch  Vermittelnng  der  Kopfknochen,  als  anch  durch  Vermittelung 
der  TrommelhShleolaft  imd  der  TrommelhOhlenwand  des  Vorhofes.  Diese 
Sehallwellen,  welche  auf  periodischer  Verdichtung  und  Verdünnung  der 
Substanz  beruhen,  werden  im  Labyrinth  wasser,  wegen  der  geringen  Zu- 
sammeudrtlckt)arkeit  dieser  Flüssigkeit  selbst  und  der  umgebenden  festen 
Wände  mit  nur  sehr  kleineu  molecnlaren  Bewegungen  verbunden  sein; 
ebenso  klein  bleiben  die  Bewegungen  membranSser  oder  stäbchenförmiger 
Gebilde,  welche  das  Labyrinthwaeser  durchziehen  oder  in  dasselbe  hinein- 
ragen, es  sei  denn,  dass  sie  elastisch  wären  und  dass  ihrer  eigenen 
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Schwingoiigszahl  eine  Componente  der  durch  das  Labyrinthwasser  ge- 
leiteten KlangmasBe  entspräche ;  in  diesem  Falle  wird  es  durch  Resonanz 
zu  einer  localen  Bewegung  solcher  Gebilde  im  Liabyrinthwasser  kommen 
können,  welche  stärker  ist  als  diejenige  der  Moleküle  dieser  Fltlssigkeit 
selbst.  Von  dieser  Art  der  Schallbewegnng  muss  man  eine  andere  Be- 
wegung unterscheiden,  welche  einem  Theile  des  Labyrinthwassers  mit- 
getheilt  wird,  wenn  die  Schallwellen  der  äusseren  Luft  mit  verschiedener 
Intensität  auf  beide  Fenstermembranen  übertragen  werden.  Es  ist  dieses 
der  gewöhnliche  Fall  der  Schallübertragung  durch  die  Gehörknöchel- 
chen. Jede  Verdichtungswelle  der  äusseren  Luft,  welche  das  Ohr  trifft, 
wirkt  zwar  gleichzeitig  und  in  gleichem  Sinne  auf  beide  Fenstermem- 
branen: auf  diejenige  des  runden  Fensters  durch  Vermittelung  der  Pau- 
kenhöhlenlnft,  auf  diejenige  des  ovalen  Fensters  durch  Vermittelung  der 
Gehörknöchelchen.  Das  Trommelfell  in  seiner  normalen  Verbindung  mit 
den  Gehörknöchelchen  und  durch  diese  mit  der  Membran  des  ovalen 
Fensters  verstärkt  die  Wirkung  auf  das  letztere  und  schwächt  die  Wir- 
kung auf  die  Paukenhöhlenlnft  und  auf  die  Membran  des  runden  Fensters. 
Beide  Fenstermembranen  erhalten  also  gleichzeitig  einen  Druck  nach 
innen,  die  Membran  des  ovalen  Fensters  aber  einen  stärkeren ;  in  Folge 
dessen  muss  die  letztere  Membran  nach  innen,  die  Andere  nach  aussen 
vorgebuchtet  werden,  unter  entsprechender  Verschiebung  einer  zwischen 
beiden  Membranen  gelegenen  Säule  von  Labyrinthflüssigkeit.  Diese  Be- 
wegung hat  für  alle  auf  den  Drucklinien  zwischen  beiden  Membranen 
gelegenen  Flüssigkeitsmoleküle  einen  Umfang,  welcher  nicht  durch  die 
Zusammendrückbarkeit  der  Flüssigkeit  und  ihrer  Wandungen  beschränkt 
ist,  wie  der  Umfang  der  Schallschwingungen ^  welche  von  den  festen 
Wänden  oder  von  den  gleickmässig  getroffenen  Fenstermembranen  zu- 
geleitet werden.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  Bewegung,  welche 
als  ein  —  nur  zeitlich  sehr  beschränktes  —  Strömen  von  Flüssigkeit  in 
einem  engen  Bohr  zu  betrachten  ist.  Der  Bewegungsumfang  oder  die 
Schwingungsamplitude  des  Steigbügels  ist  freilich  kleiner  als  die  Am- 
plitude des  Hammergriffs  und  diese  ist  kleiner  als  die  Amplitude  der 
Lufttheilchen  im  äusseren  Gehörgang.  Die  Amplitude  einer  gewöhnlichen 
Schallschwingung  in  Wasser  verhält  sich  aber  zu  derjenigen  der  Schall* 
Schwingung  in  Luft,  wie  die  Zusammendrückbarkeit  des  Wassers  zu 
derjenigen  der  Luft  und  in  weit  schwächerem  Verhältniss  wird  die  Am- 
plitude der  Schwingung  bei  ihrer  Uebertragung  von  der  Luft  im  äusseren 
Gehörgang  auf  den  Steigbügel  und  auf  die  zugleich  mit  diesem  schwin- 
gende Flüssigkeitssäule  des  Labyrinthwassers  verkleinert 

Die  Labyrintbflflssigkeit  wird  wesentlich  nur  auf  solchen  Stromlinien 
in  Bewegung  gerathen  können,  welche  senkrecht  auf  nachgiebigen  Theilen 
der  Labyrinthwand  stehen.  Als  die  einzigen  nachgiebigen  Theile  der 
Wand  haben  wir  die  Fenstermembranen  bezeichnet.    Ganz  allgemein  be- 
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trachtet,  trifft  dies  allerdings  nicht  zu;  in  dem  Vorhofe  könnten  noch 
Berficksichtignng  verlangen  die  Einmündangsstelle  des  Aquaednctus  ves- 
tibnli  und  die  Stellen,  wo  Schleimhantgefässe,  namentlich  Schleimhaut- 
venen  die  Enochenwand  durchsetzen.  Bei  einer  länger  dauernden  Druck- 
erhöhung im  Vorhof  wird  es  behufs  einer  Druckausgleichung  in  der  That 
zu  einem  Abströmen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Vorhofe  —  von  Blut  durch 
die  Venen,  von  Endolymphe  durch  den  Aquaeductus  vestibuli  —  kom- 
men. Hierbei  handelt  es  sich  aber  um  eine  sehr  geringe  Stromgeschwin- 
digkeit, während,  wenn  ein  erheblicher  Bruchtheil  der  durch  die  Steig- 
bflgelplatte  in  Bewegung  gesetzten  Flüssigkeit  in  den  genannten  Ganälen 
hin-  und  herschwingen  sollte,  die  Geschwindigkeit  der  Bewegung  wegen 
der  Enge  der  Ganäle  eine  sehr  grosse  sein  mflsste.  Zu  einer  solchen 
Geschwindigkeit  kann  es  wegen  der  starken  Reibung  in  den  engen  Ganälen 
nicht  kommen,  da  andere  Wege  mit  weit  geringerer  Reibung  der  Flüssig- 
keitsbewegung zu  Gebote  stehen.  Die  Bewegung  der  Steigbügelplatte 
kann  also  die  Labyrinthflüssigkeit  in  dem  Vorhofe  mit  seinen  Recessus 
und  in  den  Bogengängen  mit  den  Ampullen  nicht  in  Strömung  versetzen, 
die  Stromlinien  müssen  vielmehr  von  dem  ovalen  Fenster  durch  die 
Schnecke  zum  runden  Fenster  gehen.  Wäre  die  Lamina  spiralis  durch- 
weg fest,  so  wäre  auch  die  Bahn  für  die  Stromlinien  in  der  Schnecke 
eine  ein  für  allemal  gegebene:  durch  die  Scala  vestibuli  zu  dem  Helico- 
trema  und  von  da  durch  die  Scala  tympani  zum  runden  Fenster.  Nun 
ist  aber  ein  Theil  der  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Treppengängen 
der  Schnecke  durch  die  bewegliche  Basilarmembran  gebildet  und  die 
Stromlinien  zwischen  ovalem  und  rundem  Fenster  werden  jedesmal  dort 
vorzugsweise  diese  Membran  schneiden ,  wo  sie  der  Flüssigkeitsbe- 
wegung den  geringsten  Widerstand  bietet.  Dies  wird  dort  stattfinden, 
wo  diejenigen  elastischen  Querfasern  in  der  Membran  vorhanden  sind, 
deren  Schwingungszahl  am  genauesten  übereinstimmt  mit  der  Frequenz 
der  Schwingungen,  welche  in  dem  gegebenen  Falle  der  Steigbügel  aus- 
führt. Sind  dies  Sinusschwingungen,  so  werden  die  Stromlinien  nur  an 
einer  beschränkten  Stelle  die  Basilarmembran  schneiden  und  zwar  bei 
tiefen  Tönen  näher  der  Spitze,  bei  hohen  Tönen  näher  der  Basis  der 
Schnecke;  sind  es  zusammengesetzte  Schwingungen,  so  werden  Strom- 
linien an  so  vielen  Stellen  die  Basalmembran  durchsetzen,  wie  einfache 
Schwingungen  in  der  zu  Gehör  kommenden  Elangmasse  vorhanden  sind. 
Die  grösste  Hörschärfe  und  die  beste  Unterscheidungsfähigkeit  für 
Töne  verschiedener  Höhe  besteht  zweifellos  bei  normaler  Schallzuleitung 
durch  die  OehQrknOehelehen ,  doch  ist  selbst  bei  Verlust  oder  Immobili- 
sirung  der  Gehörknöchelchen  der  Ausfall  an  Leistungen  des  Ohres  kein 
so  bedeutender,  dass  man  die  zuletzt  beschriebene  Art  von  Schwingungs- 
erregungen in  der  Basilarmembran  als  die  einzig  mögliche  in  Betracht 
ziehen  dürfte.    Immerhin  hat  sie  wesentlichen  Antheil  an  dem  Optimum 
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der  BediDgangen  fttr  das  Hören  nnd  da  wir  bei  ihr  Bewegungen  in  den 
Becessns  des  Vorhofes  ausecbliessen  konnten,  so  werden  wir  berechtigt 
sein,  den  Nervenendigungen  im  Vorhofe  und  in  den  Ampullen  eine  Be- 
theiligung beim  Hören  abzusprechen.  Als  Grundbedingungen  für  das 
Hin-  und  Herschwingen  von  Flüssigkeit  zwischen  dem  ovalen  und  run- 
den Fenster  haben  wir  erkannt,  dass  die  Membranen  beider  Fenster 
beweglich  seien  und  dass  sie  in  ungleicher  Stärke  von  Schallschwingungen 
getroffen  werden.  Erstere  Bedingung  ist  nicht  erfüllt  bei  Ankylose  des 
Steigbügels  oder  bei  sonstiger  Immobilisirung  der  Gehörknöchelchen, 
beziehungsweise  des  Trommelfelles,  letztere  nicht  bei  Verlust  von  Gehör- 
knöchelchen oder  erheblichem  Trommelf elldefect  Findet  die  Schall- 
leitung zwischen  der  Luft  im  äusseren  Gehörgang  und  den  Fenstermem- 
branen wesentlich  nur  durch  Vermittelung  der  Luft  in  der  Paukenhöhle 
statt,  so  stehen  beide  Membranen  in  jedem  Momente  unter  gleichen  Be- 
dingungen des  Druckes;  die  eine  kann  sich  nicht  vorwölben  während 
die  andere  eingebuchtet  wird  und  Stromlinien  in  der  Schnecke  mit  Be- 
vorzugung bald  dieser  bald  jener  Stelle  der  Basilarmembran  können 
nicht  entstehen.  Man  hat  für  diesen  Fall  wohl  an  Ausweichen  von  Peri- 
lymphe durch  den  Aquaeductus  Cochleae  gedacht,  doch  sind  hiergegen 
dieselben  Bedenken  zu  erheben  wie  sie  oben  bezüglich  des  Hin*  und 
Herschwingens  von  Flüssigkeit  im  Aquaeductus  vestibuli  ausgesprochen 
wurden.  Wenn  also  unter  den  angeführten  pathologischen  Bedingungen 
Sprachlaute  verstanden  und  Stimmgabeltöne  in  ihrer  Höhe  erkannt  wer- 
den, so  muss  das  hierzu  erforderliche  selective  Mitschwingen  einzelner 
Theile  der  Basilarmembran  durch  gewöhnliche  Schallwellen,  welche  das 
Labyrinthwasser  durchsetzen,  erzeugt  werden;  dass  dies  möglich  ist, 
haben  wir  schon  oben  angedeutet,  dass  es  auch  thatsächlich  geschieht, 
müssen  wir  voraussetzen,  da  wir  ohne  die  Annahme  eines  selectiven  Mit- 
schwingens der  Basilarmembran  —  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer 
sonstigen  Kenntnisse  —  auf  ein  Verständniss  des  ünterscheidungsvermögens 
für  Tonhöhen  überhaupt  verzichten  müssten.  In  diesem  Gedankengange 
liegt  auch  die  eigentliche  Nöthigung  zu  der  Annahme,  dass  jeder  ein- 
zelne Theil  der  Basilarmembran  genau  für  den  Ton  abgestimmt  sei, 
dessen  Wahrnehmung  er  vermittelt.  Diese  Annahme  stösst  in  der  That 
auf  Schwierigkeiten,  denn  so  befriedigend  die  Erkenntniss  zu  sein  scheint, 
dass  die  elastischen  Elemente  der  Basilarmembran  von  der  Basis  der 
Schnecke  bis  zur  Spitze  erheblich  an  Länge  zunehmen  und  dass  sie  in 
dieser  Längenzunahme  eine  Bedingung  für  die  Abstimmung  auf  immer 
tiefere  Töne  enthalten,  so  schwer  bleibt  es  doch,  sich  vorzustellen,  dass 
Fasern  von  so  geringer  absoluter  Länge,  wie  wir  sie  an  der  Schnecken- 
spitze finden,  auf  den  tiefsten  wahrnehmbaren  Ton  von  32  oder  auch 
64  Schwingungen  in  der  Secunde  abgestimmt  sein  sollten.  Diese  Schwie- 
rigkeit  wird   etwas   verringert,   aber  nicht  aufgehoben  durch  Berück- 
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Bichtigung  dessen,  dass  die  Basilarmembran  darch  Epithelien  belastet 
ist  und  dass  sie  ihre  Schwingungen  in  Wasser  auszuführen  hat,  umstände, 
welche  allerdings  die  Frequenz  der  Eigenschwingungen  herabsetzen  müssen. 
Eine  Aussicht,  diese  Schwierigkeit  ganz  umgehen  zu  können,  hätte  man, 
wenn  man  für  die  selective  Schwingungserregung  in  der  Basilarmembran 
nur  die  Vermittelung  von  Stromlinien  zwischen  ovalem  und  rundem  Fenster 
in  Betracht  zu  ziehen  brauchte.  Fasst  man  nämlich  diesen  Vorgang 
schärfer  in  das  Auge,  so  muss  man  Folgendes  bemerken.  War  die  Steig- 
bttgelplatte  in  Ruhe  und  beginnt  sie  nun  bei  Erregung  eines  einfachen, 
etwa  tiefen  Tones,  mitzuschwingen,  so  ist  die  Vertheilung  der  Strom- 
linien auf  die  Basilarmembran  nicht  beim  Beginne  der  Bewegung  dieselbe 
wie  später.  Die  Stromlinien  vertheilen  sich  nach  Maassgabe  der  Wider- 
stände und  der  Widerstand  auf  jeder  längeren  Bahn  zwischen  ovalem 
und  rundem  Fenster  ist  wegen  der  grösseren  in  Bewegung  zu  setzenden 
Masse  und  der  grösseren  Beibung  zunächst  grösser  als  auf  der  ktlrzesten 
Bahn.  Diese  Bahn  geht  durch  die  Basilarmembran  an  der  Basis  der 
Schnecke.  Hier  wird  also  bei  der  ersten  Einwärtsbewegung  der  Steig- 
bilgelplatte  auch  die  erste  Ausbuchtung  nach  der  Scala  tympani  zu  ein- 
treten. In  dem  Maasse  wie  diese  Ausbuchtung  zunimmt,  wächst  auch, 
wegen  der  Elasticität  der  Qnerfasern,  der  Widerstand  gegen  weitere 
Ausbuchtung;  der  Widerstand  auf  den  nächst  längeren  Stromlinien  ist 
jetzt  kleiner  und  so  muss  es  zu  einer  Art  Schlanchwelle  kommeUi  welche 
sich  bei  der  ersten  Einwärtsbewegung  der  Steigbtlgelplatte  von  der 
Schneckenbasis  aus  über  die  Basilarmembran  ausbreitet.  Da  die  elastischen 
Querelemente  der  Membran  eine  sehr  kleine  Schwingungsdauer  haben 
und  da  sie  in  der  Längsrichtung  der  Membran  nur  sehr  lose  zusammen- 
hängen, so  wird  die  Länge  der  Welle  nur  einen  kleinen  Brnchtheil  der 
Länge  des  Treppenganges  einzunehmen  brauchen  und  sie  wird  dann 
auch  bei  ihrem  Fortschreiten  an  Amplitude  zunehmen,  so  lange  die  Steig- 
bügelplatte in  der  ersten  Einwärtsbewegung  fortfährt  Dort  wo  das 
Maximum  dieser  Welle  angelangt  ist,  in  dem  Momente  der  Umkehr  der 
ersten  Steigbügelbewegung,  dort  wird  die  Basilarmembran  der  Rück- 
schwingung des  Steigbügels  am  willigsten  folgen  und  dort  wird,  solange 
der  Steigbügel  in  derselben  Frequenz  weiterschwingt,  die  Dichte  der 
Stromlinien  eine  maximale  bleiben,  auch  wenn  die  elastischen  Quer- 
fasern  der  Basilarmembran  hier  nicht  gleichgestimmt  sind.  Dieser  Ge- 
dankengang ist  aber,  wie  gesagt,  nur  auf  den  Fall  der  bevorzugten 
Schallübertragung  auf  eine  der  Fenstermembranen  bei  voller  Beweglich- 
keit der  anderen  anwendbar  und,  wenn  Tonhöhen  noch  richtig  unter- 
schieden werden  können,  bei  Unnachgiebigkeit  einer  der  Membranen 
oder  bei  gleichmässiger  Schallzuleitung  zu  beiden,  so  ist  die  Annahme 
der  Abstimmung  von  Theilen  der  Basilarmembran  auf  diese  Töne  selbst 
nicht  zu  umgehen. 
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Handelt  es  sich  nicht  am  das  Unterscheiden  and  richtige  Erkennen 
von  Tonhohen  y  sondern  begnügt  man  sich  mit  der  Feststellang,  dass 
Ton  Patienten  Stimmgabeln  in  der  Loft  oder  beim  Aa&etzen  anf  den 
Kopf  ttberhaapt  gehört  werden,  hohe  vielleicht  aach  mit  anderer  Inten- 
sität nnd  anderer  Nttancirnng  wie  tiefe,  so  mnss  man  sich  darüber  klar 
sein,  dass  es  za  einem  solchen  y,Hören^'  einer  schwingnngsfähigen  Basilar- 
membran  mit  Cosxfschem  Organe  ttberhaapt  nicht  bedarf.  Der  Nervns 
acasticas  besitzt  bei  tauben  Menschen  oder  bei  Thieren,  welche  darch 
Zerstörungen  peripher  vom  Acnsticasstamm  tanb  gemacht  worden  sind, 
oft  eine  erhöhte  Erregbarkeit,  wie  die  Prüfung  mit  dem  elektrischen 
Strom  ergiebt,  nnd  ein  solcher  Nerv  kann  auch,  der  Norm  entgegen,  in 
dem  Verlaufe  seiner  Fasern  durch  Schallwellen  eines  Knochens,  in  dessen 
Substanz  er  eingebettet  liegt,  erregt  werden.  Es  handelt  sich  um  einen 
Vorgang  analog  dem  mechanischen  Tetanus  Heidenhain's.  Das  Inten- 
sitätsverhältniss,  in  welchem  die  einzelnen  Nervenfasern  hierbei  getroffen 
werden,  hat  mit  den  eigenthttmlichen  reizaufnehmenden  Einrichtungen 
an  den  peripherischen  Endigungen  dieser  Fasern  nichts  mehr  zu  thun, 
es  hängt  nur  noch  von  den  Beziehungen  der  Nervenfasern  zur  Wand 
des  ELnochencanals  ab.  Wenn  eine  Stimmgabel  c  die  Schallwellen  erzeugt, 
so  werden  nicht  ausschliesslich  oder  vorzugsweise  Nervenfasern  erregt, 
deren  specifische  Energie  das  Hören  des  Tones  c  ist,  sondern  mehr  oder 
weniger  alle  Fasern  des  Hörnerven;  die  Wahrnehmung  kann  also  nur 
in  der  eines  unbestimmten  Geräusches  bestehen.  Wesentlich  gilt  das- 
selbe, wenn  es  sich  um  eine  Stimmgabel  c'  handelt,  doch  brauchen  darum 
in  beiden  Fällen  die  wahrgenommenen  Geräusche  nicht  identisch  zu  sein, 
selbst  dann  nicht,  wenn  beide  Stimmgabeln  mit  gleicher  Intensität  schwin- 
gen. Die  Zuleitung  der  Schallwellen  von  dem  Knochen  auf  den  Nerven 
kann  bei  verschiedener  Schwingungsfrequenz  eine  verschieden  gute  sein 
und  diese  Verschiedenheit  braucht  sich  auch  anf  die  Nervenfasern  ver- 
schieden gelagerter  Faserbttndel  nicht  in  gleicher  Weise  zu  äussern,  so- 
dass eine  Verschiedenheit  der  Gehörswahrnehmung  sowohl  in  Bezug  auf 
die  Intensität  als  auch  in  Bezug  auf  den  Charakter  in  beiden  Fällen 
möglich  ist.  Die  Intensität  hängt  ab  von  der  Summe  der  Erregungs- 
grösse  aller  Hörfasern  und  der  Charakter  von  dem  Verhältniss,  in  welchem 
sich  die  Erregung  auf  die  Fasern  verschiedener  Btlndel  vertheilt  Wenn 
also  ein  Mensch,  nachdem  er  taub  geworden  war,  bei  oft  wiederholten 
Hörprüfungen  wieder  gelernt  hatte,  eine  hohe  Stimmgabel  von  einer 
tiefen  durch  das  Gehör  zu  unterscheiden,  und  man  findet  dann  bei  der 
Section  eine  vollkommene  Verödung  beider  Schnecken,  so  darf  man  aus 
solchen  und  ähnlichen  Erfahrungen  keine  Schlüsse  gegen  die  normale 
Tondifferenzirung  durch  das  CoRTi'sche  Organ  herleiten.  Aus  demselben 
Grunde  können  wir  aber  auch  durch  das  Thierexperiment  so  wenig  Aber 
den  feineren  Mechanismus  des  menschlichen  Hörens  lernen.  Wenn  Hunde, 
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wie  in  den  Experimenten  Bagiksky's  (52),  nach  Verletzungen,  welche 
mehr  die  Spitze  der  Schnecke  trafen,  gleichgiltig  gegen  tiefe  Töne  waren, 
anf  hohe  Töne  dagegen  reagirten  und  bei  Verletzungen  an  der  Schnecken- 
bafiis  sich  umgekehrt  verhielten,  so  ist  die  Annahme  erlaubt,  dass  alle 
diese  Thiere  nur  noch  durch  Uebertragung  der  Schallwellen  von  dem 
Knochen  auf  die  Nervenfasern  hörten  und  dass  nach  der  ersten  Ope* 
rationsart  Wellen  hoher  Frequenz,  nach  der  zweiten  dagegen  Wellen 
kleiner  Frequenz  besser  vom  Knochen  auf  den  erhaltenen  Rest  der 
Nervenfasern  übertragen  werden.  Wir  wissen  nichts  darüber  und  können 
der  Natur  der  Sache  nach  kaum  etwas  darüber  erfahren,  ob  Hunde 
ersterer  Art,  wenn  sie  auf  hohe  Töne  reagiren,  auch  nur  hohe  Töne, 
und  zwar  als  solche  hören. 

Wenn  sich  auch  auf  Grund  der  histologischen  Daten  eine  physi- 
kalisch verständliche  Vorstellung  davon  hat  gewinnen  lassen,  wie  es 
möglich  ist,  dass  ein  bestimmter  Ton  (etwa  c)  jedesmal  eine  bestimmte 
Iferrenfaser  des  Hömerven  ausschliesslich  oder  vorwiegend  in  Erregung 
versetzt,  so  entzieht  es  sich  doch  gänzlich  unserem  Verständniss,  warum 
sich  mit  der  Erregung  dieser  Nervenfaser  nun  gerade  derjenige  Zustand 
unseres  Bewusstseins  verknüpft,  welchen  wir  das  Hören  des  Tones  c 
nennen.  In  der  Terminologie  der  Lehre  von  den  specifischen  Sinnes- 
energien könnte  man  sagen:  es  ist  verständlich  wie  Sinusschwingungen 
mit  der  Schwingungsdauer  von  yi2s*'  den  adäquaten  Reiz  für  den  peri- 
pherischen Endapparat  einer  bestimmten  Nervenfaser  abgeben  können; 
es  ist  nicht  verständlich,  weshalb  die  specifische  Energie  dieser  Nerven- 
faser oder  ihres  centralen  Endapparates  das  Hören  des  Tones  c  ist  Als 
centralen  Endapparat  einer  solchen  Nervenfaser  haben  wir  eine  Nerven- 
zelle in  der  Rinde  des  Schläfenlappens  anzunehmen.  Von  dieser  Zelle 
werden  Associationsfasem  zu  anderen  Rindenzellen  gehen,  unter  anderen 
auch  zu  solchen  der  Sehsphäre  im  Hinterhauptslappen,  so  dass  es  ver- 
ständlich ist,  wie  ein  bestimmter  optischer  Eindruck,  wie  zum  Beispiel 
der  des  Tonzeichens  fUr  c  associatorisch  mit  dem  betreffenden  Gehörs- 
eindruck verknüpft  wird.  Solche  durch  Association  gewonnenen  Attri- 
bute anderer  Sinne  fttr  den  Ton  c  tragen  sicher  zur  Schärfe  seiner  Auf- 
fassung bei,  lassen  die  besondere  Eigenart  der  Empfindung  des  Tones  c 
aber  unerklärt.  Immerhin  ist  es  von  grossem  Werthe  für  uns  zu  wissen, 
dass  die  Fähigkeit  zu  hören,  das  Gehörte  zu  verstehen  und  von  dem 
Verständnisse  Kunde  zu  geben,  an  die  Intactheit  des  Schläfenlappens 
und  seiner  Verbindungen  durch  den  hinteren  Vierhügel  mit  dem 
Schneckennerven  einerseits,  sowie  seiner  Associationsbahnen  zu  anderen 
Hirnrindenpartien  andererseits  gebunden  ist.  Bei  Läsionen  auf  dem 
Wege  vom  Schneckennerven  bis  zur  Rinde  des  Schläfenlappens  kann 
partielle  oder  totale  Taubheit  eintreten.  Diese  Hörbahnen  sollen  total 
gekreuzt  verlaufen,  so  dass  bei  Läsion  eines  Schläfenlappens  nur  anf 
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dem  Ohr  der  anderen  Seite  Hörstörnngen  za  erwarten  wären.  Bei  Lftsion 
von  Associationsbahnen  zwischen  Schläfenlappen  und  motorischem  Sprach- 
centram in  der  dritten  linken  Stimwindnng,  kann  die  Fähigkeit  verloren 
sein,  Gehörtes  nachzasprechen,  bei  solchen  zwischen  Schläfenlappen  nnd 
Occipitallappen  die  Fähigkeit,  lant  zu  lesen  nnd  dergleichen  mehr.  Ab- 
gesehen von  grob  anatomischen  Läsionen  ist  das  rein  nervöse  Substrat 
der  Hörfnnction  in  seiner  Erregbarkeit  Schwächungen  oder  auch  Steige- 
rungen unterworfen,  welche  in  der  Pathologie  gewiss  eine  beträchtliche 
Bolle  spielen  und  welche  sich  schon  in  der  physiologischen  Breite  des 
Geschehens  angedeutet  finden.  Das  Wichtigste  und  am  besten  Gonstatirte 
des  Hierhergehörigen  ist  Folgendes.  Bei  andauerndem  Lauschen  auf 
eine  in  genügender  Entfernung  vom  Ohre  tickende  ühr  hört  man  das 
Geräusch  in  ziemlich  regelmässigem  Rhythmus  ab-  und  anschwellen,  ja 
wohl  auch  verschwinden  und  wieder  auftauchen.  Die  Erregbarkeit  des 
Hörnerven  und  seiner  centralen  Verknüpfungen  ist  also  ganz  normaler 
Weise  periodischen  Schwankungen  spontan  unterworfen,  wie  übrigens 
Analoges  auch  fbr  andere  Sinne  constatirt  ist.  Nähert  man  eine  schwach 
tickende  Uhr  einem  normalen  Ohre,  merkt  sich  genau  die  Entfernung, 
in  welcher  das  Ticken  wahrnehmbar  wurde  und  entfernt  dann  die  Uhr 
wieder  allmählich  aus  dem  Bereiche  der  deutlichen  Wahrnehmung  hinaus, 
so  zeigt  sich  die  Entfernung,  bei  welcher  die  Wahrnehmung  aufhört, 
grösser  als  diejenige,  bei  welcher  sie  begann.  Hieraus  hat  man  auf  eine 
Steigerung  der  Erregbarkeit  während  der  vorhergehenden  Erregung  ge- 
schlossen. Dass  eine  solche  Erregbarkeitssteigerung  auch  durch  Schall- 
eindrücke, welche  zunächst  den  Schwellenwerth  des  Beizes  noch  nicht 
überschritten  haben,  eintreten  könne,  schliesst  man  daraus,  dass  bei 
Gehörseindrücken  in  der  Nähe  des  Schwellenwerthes  eine  Zeit  des  An- 
klingens  zu  beobachten  ist.  Starke  Gehörseindrücke  können  einen  ver- 
schiedenen Einfluss  auf  die  Erregbarkeit  haben.  Hat  man  einen  Ton 
in  coQStanter  Höhe  und  constanter  grosser  Intensität  auf  die  Ohren  ein- 
wirken lassen,  so  kann  man  eine  bald  vorübergehende  Ermüdung  gegen- 
über dieser  Tonhöhe  nachweisen,  welche  sich  auf  andere  Töne  nicht 
erstreckt.  Umgekehrt  kann  während  der  Dauer  eines  kräftigen  Schall- 
eindruckes die  Hörfähigkeit  für  andersartigen  Schall  gesteigert  sein. 
Das  auffallendste  Beispiel  hierfür  ist  bei  pathologischen  Zuständen  als 
Hyperakusis  Willisii  bekannt  und  besteht  darin,  dass  bei  Schwerhörigen 
irgend  ein  akustischer  Beiz,  der  sonst  nur  schwach  oder  gar  nicht  zur 
Wahrnehmung  gelangt,  bei  gleichzeitiger  Einwirkung  einer,  je  nach  dem 
Grade  der  Schwerhörigkeit  verschieden  starken  Schallquelle  eine  mit- 
unter sehr  bedeutende  Gehörserregung  auslöst.  Aehnliches  soll  sich  aber 
auch  an  Normalhörigen  nachweisen  lassen,  bei  denen  dann  aber  der  zur 
Steigerung  der  Erregbarkeit  bestimmte  Schall  von  geringerer  Intensität 
zu  wählen  ist,  da  er  sonst  den  zur  Prüfung  der  Erregbarkeit  benutzten 
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schwächeren  Schall  ganz  flbertönt.  Wie  sehr  es  hierbei  auf  die  rich- 
tige Wahl  der  Intensitäten  ankommt,  geht  ans  der  Beobachtung  hervor, 
dass  ein  normales  Ohr,  welches  durch  ein  Geräusch  eine  Beeinträchtigung 
seiner  Hörfähigkeit  für  schwächere  Schalleinwirkungen  erleidet,  durch 
dasselbe  Geräusch  eine  Hörbesserung  erfahren  kann,  wenn  man  durch 
Tamponirung  des  Ohres  den  allzu  starken  Gehörseindruck  abdämpft 
(42—44). 

Die  bllateral-symmetrlsehe  Anlage  des  Gehörapparates  ist  in  mehr- 
facher Beziehung  von  grossem  Werth.  Sie  giebt  ein  Mittel  an  die  Hand, 
um  die  Bichtung  einigermaassen  zu  beurtheilen,  aus  welcher  ein  Schall 
zu  uns  dringt  Die  Schallquelle  wird  im  Allgemeinen  und  meistens  mit 
Recht  auf  derjenigen  Seite  unseres  Körpers  vermuthet,  deren  Ohr  den 
stärkeren  Schalleindruck  erhält  Ausserdem  ist  aber  das  binotische  Hören 
dem  monotischen  auch  an  Schärfe  überlegen.  Leitet  man  mittelst  Schall- 
röhren beiden  Ohren  den  gleichen  Ton  zu  und  schwächt  ihn  bis  nahe 
an  den  Schwellenwerth,  so  verschwindet  er,  wenn  man  nur  die  eine  oder 
die  andere  der  beiden  Schallröhren  verschliesst  Einen  mittelstarken 
Ton  hört  man  bei  binotischer  Zuleitung  auch  stärker  wie  bei  monotischer. 
Auf  den  unschätzbaren  Vortheil,  in  dem  zweiten  Ohre  einen  Beserveappa- 
rat  bei  etwaigem  Verluste  des  anderen  zu  besitzen,  braucht  kaum  hinge- 
wiesen zu  werden. 
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Die  vestibulären  Nervenfasern  endigen  an  den  Maculae  cribrosae  der 
Becessus  und  an  den  Cristae  der  Ampullen  in  Epithelzellen,  welche  mit 
haarförmigen  Fortsätzen  versehen  sind.  Ein  äusserer  Vorgang  wird  in 
dem  Maasse  dazu  geeignet  sein,  diese  Nervenfasern  zu  erregen,  als  er 
im  Stande  ist,  die  Haare  der  zugehörigen  Epithelzellen  in  Bewegung  zu 
setzen.  Der  Schall  vermag  dies  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  zu 
thun. 

In  dem  vorhergehenden  Abschnitt  sind  die  Gründe  dafür  angegeben 
worden,  weshalb  Stromlinien  der,  durch  die  Schallschwingungen  des  Steig- 
bügels erzeugten  Bewegungen  der  Labyrinthflttssigkeit  nicht  in  die  Be- 
cessus des  Vorhofes  und  in  die  Bogengänge  vordringen  können.  Der 
Otolithenapparat  und  die  sogenannten  „Hörhaare^^  der  „Cristae  acusticae" 
können  also  an  dieser  Bewegung  keinen  Antheil  nehmen.  Bewegt  werden 
sie  freilich  wie  alles  Andere  durch  gewöhnliche  Schallwellen,  welche 
die  Labyrintbflüssigkeit  durchsetzen.  Die  hierbei  stattfindenden  Bewe- 
gungen sind  aber  sehr  klein  ausser  an  elastischen  Theilen,  welche  auf 
eine  der,  in  der  Schallwelle  enthaltenen  Componenten  abgestimmt  sind. 
Von  einer  Abstimmung  zu  selectiver  Besonanz  sind  aber  weder  an  dem 
Otolithenapparat,  noch  an  den  Cristae  acusticae  Andeutungen  zu  sehen. 
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Wenn  nun  einerseits  ans  den  physikalischen  Bedingungen,  unter  denen 
sich  die  peripherischen  Endignngen  der  Yestibnlamerven  befinden,  ge- 
folgert werden  mussf,  dass  der  adäquate  Beiz  für  dieselben  ein  anderer 
ist  als  für  die  Cochlearnerven,  so  kommt  man  auch  andererseits  durch  Ver- 
folgung der  centralen  Bahnen  zu  demselben  Schlüsse  in  Bezug  auf  die 
specifischen  Energien.  Die  Schneckennerven,  als  deren  adäquater  Beiz 
sicher  der  Schall  erkannt  ist  und  von  denen  wir  ebenso  sicher  wissen, 
dass  ihre  specifische  Energie  das  Hören  ist,  stehen  innerhalb  des  Gen- 
tralnervensystems  in  analoger  Weise,  durch  Vermittelung  der  hinteren  Vier- 
htlgel,  mit  der  Hirnrinde  der  Schläfenlappen  in  Verbindung,  wie  die 
Sehnerven  durch  Vermittelung  der  vorderen  Vierhügel  mit  der  Binde  der 
Hinterhauptslappen.  Bewusste  Sinnesfunctionen,  zu  deren  Wesen  die  Asso- 
ciation des  von  verschiedenen  Sinnen  gelieferten  Vorstellungsmaterials 
gehört,  scheinen  nur  durch  Vermittelung  der  Grosshirnrinde  mit  seinem 
System  von  Associationsbahnen  möglich  zu  sein.  Die  Vorhofsnerven  aber 
nehmen  innerhalb  des  Centralnervensystems  ihren  Verlauf  zu  dem  Klein- 
hirn. Die  durch  Sectionsbefunde  erleuchteten  klinischen  Erfahrungen 
haben  irgendwelche  Beziehungen  des  Kleinhirns  zu  bewussten  Sinnes- 
wahrnehmungen nicht  erkennen  lassen,  es  sei  denn,  dass  man  die  Schwin- 
delerscheinungen hierher  rechnen  wollte ;  diese  stehen  aber  in  viel  deut- 
licherer Beziehung  als  zu  den  höheren,  bewussten  Sinnesfunctionen  zu 
der  unbewusst  reflectorisch  sich  vollziehenden  Correction  der  Muskel- 
innervationen  im  Interesse  des  Körpergleichgewichtes.  Durch  äussere 
Kräfte  und  durch  eigene,  behufs  irgendwelcher  ZweckerfttUnngen,  ausge- 
führte Muskelbewegungen  kann  die  regelrechte  Unterstützung  unseres 
Körperschwerpunktes  jeden  Augenblick  in  Frage  gestellt  werden,  und 
es  wäre  schlecht  bestellt  um  unsere  Sicherheit,  wenn  wir  uns  zur  Ab- 
wendung der  hieraus  erwachsenden  Gefahren  auf  Handlungen  angewiesen 
sähen,  welche  das  Besultat  von  Ueberlegungen,  auf  Grund  bewusst  ge- 
wordener Sinnesausdrücke  wären.  Durch  Einwirkung  des  Affectes  wür- 
den solche  Handlungen  oft  unzweckmässig  werden,  und  selbst  wenn  die, 
auf  diesem  Wege  entstehenden  Muskelactionen  zweckmässig  combinirt 
wären,  so  würden  sie,  wegen  der  zu  grossen  Zeitdauer  der  bewussten 
psychischen  Processe,  stets  zu  spät  eintreten,  als  dass  sie  noch  nützen 
könnten.  Wir  brauchen  also  einen,  mit  maschinenmässiger  Sicherheit, 
unterhalb  der  Schwelle  des  Bewnsstseins  arbeitenden  Apparat  Die 
Function  dieses  statischen  Apparates  beruht  darauf,  dass  jeder  Stellung 
und  Haltung  unseres  Körpers  peripherische  Sinneseindrücke  in  einer  be- 
stimmten Gombination  entsprechen,  welche  auf  reflectorischem  Wege  einen 
zweckmässig  abgestimmten  Tonus  von  Körpermuskeln  unterhalten  und 
dass  jede  passive  oder  active  Bewegung  unseres  Körpers  oder  seiner 
Theile  mit  einer  Aenderung  in  der  Gombination  der  Sinneseindrücke  ver* 
bunden  ist,  welche  Aenderung  reflectorisch  zu  einer,  der  veränderten  me* 
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chanischen  Bedingung  angepassten  neaen  Vertheilong  der  Spannungen 
oder  auch  zu  corrigirenden  Bewegungen  führt.  Peripherische  sensible 
Nervenendapparate  y  welche  den  hierbei  in  Betracht  kommenden  Ein- 
drücken ausgesetzt  sind,  finden  sich  auf  der  ganzen  äusseren  Haut,  in 
den  Muskelsehnen  und  an  den  Gelenkenden  der  Knochen.  Mit  jeder 
Aenderung  der  Stellung,  Haltung  oder  Lage  des  Körpers  ändert  sich  die 
Druckyertheilung  in  der  Haut  und  in  den  Gelenken,  sowie  die  Spannungs- 
Tertheilung  in  der  Haut  über  den  Gelenken  und  in  den  Sehnen.  Jeder 
bestehenden  Vertheilung  von  Druck  und  Spannung  entspricht  eine  be- 
stimmte Combination  von  Muskelinnervationen  und  jede  Aenderung  in 
der  Vertheilung  ruft  entsprechende  neue  Muskelsjnergien  wach.  Wesent- 
lich betheiligt  an  diesen  regulatorischen  Vorgängen  ist  das  Kleinhirn, 
welchem  hierfür  jedoch  nicht  nur  die  oben  genannten  Sinneseindrücke 
zur  Verfügung  stehen,  sondern  auch  gewisse,  ebenfalls  durch  active  oder 
passive  Körperbewegungen  veranlasste  Bewegungsempfindungen  der  Netz- 
haut oder  der  Augenmuskeln.  Da  nun  die  Vestibularnerven  des  Ohres 
ebenfalls  in  das  Kleinhirn  führen,  so  ist  auch  zu  erwarten,  dass  die  auf 
dieser  Bahn  zugeleiteten  Erregungen  derselben  Function  dienen.  In  dieser 
Erwartung  werden  wir  dadurch  bestärkt,  dass  die  mechanischen  Bedin- 
gungen, welche  sich  im  Vorhofe  finden,  einer  mit  Körperbewegungen  ein- 
hergehenden Erregung  der  peripherischen  Endigungen  der  Vestibular- 
nerven sehr  günstig  sind,  ja  dass  diese  Bedingungen  überhaupt  nur  unter 
dem  genannten  Gesichtspunkte  verstanden  werden  können.  Die  Otolithen 
sind  in  der  Labyrinthflüssigkeit  so  angebracht,  dass  die  Körperbewegun- 
gen (speciell  die  Bewegungen  des  Kopfes)  auf  sie  durch  Vermittelung 
von  Haaren  der  Epithelzellen  an  den  Maculae  cribrosae  übertragen  wer- 
den. Für  die  hiermit  verbundenen  Aenderungen  des  Druckes  müssen 
diese  Epithelzellen  empfindlich  sein,  das  heisst,  sie  werden  dieselben 
mit  Aenderungen  ihres  Zustandes  beantworten,  welche  für  die  mit  ihnen 
in  Verbindung  stehenden  Nervenendigungen  als  Beiz  wirken. 

Jeder  häutige  Bogengang  stellt  einen  etwa  kreisförmigen,  in  einer 
Ebene  gelegenen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlring  dar,  dessen  Wan- 
dungen durch  die  Art  der  Anbringung  im  knöchernen  Bogengang  vor 
Verbiegungen  geschützt  werden.  Dreht  man  einen  solchen  Hohlring  um 
eine,  senkrecht  zu  seiner  Ebene,  durch  den  Kreismittelpunkt  gelegten  Achse, 
so  mnss,  bei  Beginn'  der  Drehbewegung,  der  Flüssigkeitsring  im  Innern 
gegen  die  Wand  zurückbleiben,  er  besitzt  Trägheit  der  Masse  und  wird 
nur  durch  die  Reibung  der  Wand  an  der  Flüssigkeit  mitgenommen.  Diese 
Beibung  ist  am  stärksten  dort,  wo  Wandtheile  in  den  Flüssigkeitsring 
vorspringen,  wie  es  die  Epithelhaare  an  den  Cristae  acusticae  thun.  Wird 
der  Bing  im  Sinne  des  Uhrzeigers  in  Drehung  versetzt,  so  müssen  bei 
Beginn  der  Bewegung  die  Epithelhaare  in  umgekehrter  Richtung  verbogen 
werden.    Die  auf  Verbiegung  wirkende  Kraft  besteht  nur  so  lange,  bis 
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der  FlOssigkeitering  dieselbe  Drehgesehwindigkeit  erlangt  hat  wie  der 
Hohlring.  Die  Intensität ,  mit  welcher  die  Epithelhaare  auf  Biegung  in 
Ansprach  genommen  werden,  ist  proportional  erstens  der  Schnelligkeit, 
mit  welcher  sich  die  Drehgeschwindigkeit  ändert,  zweitens  proportional 
dem  Verhältniss  zwischen  der  Reibung  an  den  Epithelhaaren  und  der 
Reibung  an  den  übrigen  Theilen  der  Wand,  drittens  proportional  dem 
Verhältniss  zwischen  der  Masse  des  Flüssigkeitsringes  und  der  Masse  der 
Epithelhaare.  Letztere  beiden  Momente  sind  constant,  das  erste  hängt 
von  der  Art  der  Kopf  bewegung  ab.  Es  wirkt  ceteris  paribus  am  stärk- 
sten, wenn  der  Kopf  um  die  oben  definirte  Achse  gedreht  wird  und  ist 
ganz  unwirksam,  wenn  der  Kopf  entweder  ohne  Drehung  bewegt  oder 
wenn  er  um  die  Acbse  gedreht  wird,  welche  parallel  der  Ebene  des 
Bogenganges  ist.  Da  die  beiden  anderen  Bogengänge  jedes  Ohres  senk- 
recht zu  dem  zuerst  alleine  betrachteten  orientirt  sind,  so  muss  in  dem 
zuletzt  angenommenen  Falle  das  die  Epithelhaare  bewegende  Moment 
für  einen  der  beiden  anderen  Bogengänge  ein  relatives  Maximum  haben. 
Ganz  allgemein  gilt,  dass  bei  jeder  Drehbewegung  des  Kopfes  je  nach 
der  Lage  und  Richtung  der  Drehachse  die  Epithelhaare  der  drei  Am- 
pullen in  einem  ganz  bestimmten  Intensitätsverhältniss  in  Anspruch  ge- 
nommen, die  mit  den  Zellen  verbundenen  Nervenenden  also  wohl  auch 
in  demselben  Intensitätsverhältniss  erregt  werden.  Da  nun  der  Otolithen- 
apparat  in  analoger  Beziehung  zu  den  verschieden  gerichteten  gerad- 
linigen Bewegungen  des  Kopfes  steht,  so  kann  man  sagen,  dass  zu  jeder 
irgendwie  beschaffenen  Kopf  bewegung  ein-  für  allemal  eine  einzige  ganz 
bestimmte  Combination  von  Sinneseindrücken  gehOrt,  welche  durch  die 
Vestibulamerven  vermittelt  werden.  Dass  wir  uns  dieser  Sinneseindrücke 
als  solcher  nicht  bewnsst  werden,  ist  kein  Grund  gegen  die  Realität  der- 
selben. Wenn  wir  eine  bestimmte  Farbe  sehen,  so  haben  wir  auch  kein 
unmittelbares  Bewusstsein  davon,  welche  elementaren  Empfindungen  in 
dieser  stets  complicirten  Sinneswahrnehmung  enthalten  sind  und  wenn 
wir  über  die  Richtung  einer  erlittenen  oder  ausgeführten  Bewegung  ein 
zutreffendes  Urtheil  fällen,  so  können  wir  nicht  erwarten,  dass  uns  das 
unmittelbare  Bewusstsein  von  allen  Empfindungselementen,  auf  Grund 
deren  das  Urtheil  gefällt  wurde,  Rechenschaft  geben  solle.  Was  von 
Empfindungselementen  gilt,  auf  Grund  deren  ein  richtiges  Urtheil  gefällt 
werden  kann,  das  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  Sinneseindrücken, 
welche  auf  reflectorischem  Wege  zweckmässige  Muskelsynergien  aus- 
lösen. Wir  habeu  also  keinen  Grund  zu  bezweifeln,  dass  die  höchst 
merkwürdige  Anordnung  der  Bogengänge,  nach  drei  zu  einander  senk- 
rechten Richtungen  des  Raumes,  dem  Organismus  denjenigen  Kutzen  ge- 
währt, welchen  ihm  zu  gewähren  er  im  Stande  ist.  Die  Sicherheit  dieser 
Einsicht,  welche  sich  auf  ganz  klarer  anatomischer  und  physikalischer 
Basis  gewinnen  lässt,  muss  sich  nun  freilich  zur  Zeit  noch  eine  Ein* 
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schränknng  gefallen  lassen.     Im  Vorstehenden  ist  stillschweigend  die 
Voranssetznng  gemacht  worden,  dass  eine  Verschiedenheit  des  Sinnes- 
eindrackes  resultirt^  je  nachdem  die  Epithelhaare  in  der  Richtung  nach 
dem  Bogengang  hin  oder  nach  dem  Vestibnlnm  hin  gebogen  werden, 
doch  kann  eine  physikalische  Vorstellong  davon,   wie  eine  solche  Ver- 
schiedenartigkeit, je  nach  der  Biegnngsrichtang  der  Haare  zu  Stande 
kommt,  anf  Grund  der  bekannten  histologischen  Daten  noch  nicht  ge- 
geben werden.    Fassen  wir  die  beiderseitigen  verticalen  sagittalen  Bogen- 
gänge in  das  Auge,  so  können  wir  mit  Sicherheit  sagen,  dass  das  Be- 
wegnngsmoment  fttr  ihre  Epithelhaare  ein  relatives  Maximum  bei  Vor- 
nnd  Bückbeogangen  des  Kopfes  haben  muss,  wir  können  aber  nicht  davon 
Rechenschaft  geben,  wodurch  eine  Verschiedenheit  des  Sinneseindruckes 
bei  der  Vorbengnng  von  derjenigen  bei  der  Rttckbengung  bedingt  ist. 
Bei  der  Vorbeugung  werden  die  Haare  beiderseits  nach  dem  Vorhofe  zn 
gebogen,  bei  der  Rttckbengang  nach  dem  Bogengänge  za,  nnd  zwar  um 
so  intensiver,  je  schneller  die  Beugung  erfolgt  und  je  genauer  um  die 
transversale  Achse  durch  die  Mittelpunkte  beider  Bogengänge.    Dieser 
Schluss  ist  ganz  sicher  und  beinahe  ebenso  sicher  ist  die  Annahme,  dass 
die  Intensität  der  Erregung  der  zugehörigen  Nervenenden  proportional 
ist  der  Intensität  der  Haarbeugung.   Vorläufig  noch  unverstanden  ist  aber 
die  Mechanik  fUr  Hervorrufung  eines  eigenartigen  Sinneseindruckes  bei 
der  Bewegung  der  Haare  nach  innen  und  einer  andersartigen  bei  der  Be- 
wegung der  Haare   nach    aussen.     Die  sich  hier  aufdrängenden  Ver- 
muthungen  auszusprechen,  wäre  bei  dem  jetzigen  Stande  der  histologi- 
schen Einsichten  verfrüht.    Experimentell  wahrscheinlich  gemacht  ist  es, 
dass  die  Nerven  des  dem  Bogengänge  zunächst  gelegenen  Theiles  der  Am- 
pulle entgegengesetzte  Function  haben  als  die  dem  Vorhofe  näher  enden- 
den (31)»   Etwas  verwickelter  noch  (wenn  auch  principiell  nicht  schwie- 
riger) liegen  die  Verhältnisse  bei  den  horizontalen  und  bei  den  verticalen 
frontalen  Bogengängen,  bei  denen  ein  und  dieselbe  Drehung  des  Kopfes 
auf  der  einen  Körperseite  Einwärts-,  auf  der  anderen  Auswärtsbiegung 
der  Epithelhaare  bedingt.    Macht  zum  Beispiel  der  Kopf  eine  Horizontal- 
wendung von  vorne  links  nach  vorne  rechts  (wie  auf  Commando :  „Augen 
rechts'^  beim  Militär),  so  werden  die  Epithelhaare  in  der  Ampulle  des 
linken  horizontalen  Bogenganges  von  dem  Vorhofe  weg,  in  der  symme- 
trischen Ampulle  dem  Vorhofe  zugebogen.    Hier  können  also  nicht  die, 
im  Sinne  der  bilateralen  Symmetrie,  gleich werthigen  Haarbeugungen  gleich- 
artige Sinneseindrttcke  erzeugen,   sondern  nur  die  im  Räume  absolut 
gleichgerichteten.    Dies  ist  nur  eine  Frage  der  Verknüpfungsart  von  Peri- 
pherie mit  Centrnm,  welche  in  analoger  Weise  ihre  Lösung  finden  kann 
wie  beim  Auge.    Auch  die  Bewegung  eines  Bildpunktes  auf  der  Retina 
erzeugt  eine  gleichartige  Bewegungsempfindung,  wenn  sie  links  temporal- 
wärts  und   rechts   nasalwärts   erfolgt.     Auf  eine  neue  principielle 
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Schwierigkeit  stoBsen  wir  also  bei  Ansdehnong  der  Betrachtang  aaf  diese 
Bogengänge  nicht 

Ans  der  vorstehenden  Entwickeinng  folgt,  dass  wir  den  statischen 
Apparat  jedes  Ohres  in  seiner  Gesammtleistnng  dem  des  anderen  Ohres 
als  gleichwerthig  betrachten  können ;  wenn  der  ganze  statische  Ohrappa- 
rat der  einen  Seite  verloren  geht,  so  liefert  derjenige  der  anderen  Seite 
ftir  jede  Bewegnngsrichtang  noch  die  richtige  Combination  von  Sinnes- 
eindrücken,  nnr  vielleicht  etwas  schwächer  als  bei  bilateraler  Function. 
Schädlicher  könnte  es  sein,  wenn  bilateral  symmetrische  Bogengänge  zu 
Grande  gingen ;  auch  wenn  dies  nur  zwei  wären,  zum  Beispiel  die  hori- 
zontalen, so  würde  dann  ein  absolater  Defect  in  der  statischen  Ohr- 
fanction  eintreten;  angenommenen  Falles  in  Bezng  auf  die  horizontalen 
Drehangscomponenten  des  Kopfes.  Ans  dem  Vorhergehenden  folgt  aber 
ferner,  dass  solcher  absolater  Defect  der  statischen  Ohrfonction,  selbst 
wenn  er  alle  Bewegangsrichtungen  beträfe,  nicht  ohne  Weiteres  bemerk- 
bar za  werden  brauchte,  denn  der  statische  Apparat  des  Oentralnerven- 
systemes  ist  zu  seinem  richtigen  Functioniren  auf  die  durch  die  Vestibulär- 
nerven  gelieferten  Sinneseindrflcke  alleine  nicht  angewiesen,  es  stehen 
ihm  auch  die  durch  die  Augen,  femer  die  durch  die  Haut-,  Sehnen-  und 
Gelenknerven  vermittelten  Eindrücke  zur  VerfQgung.  Wenn  eine  ganze 
Kategorie  dieser  durch  Bewegungen  erzeugten  Sinneseindrücke  fortfällt, 
so  kann  dies  weniger  schaden,  als  wenn  nur  ein  Element  falsche  Ein- 
drücke liefert,  wie  es  bei  entzündlichen  Beizungen  eintreten  kann.  Wird 
reflectorisch  eine  Muskelcontraction  ausgelöst,  die  zweckmässig  gewesen 
wäre,  wenn  eine  Körperbewegung  vorausgegangen  wäre,  so  wird  sie  un- 
zweckmässig sein,  wenn  diese  Körperbewegung  nicht  vorausgegangen 
ist,  sondern  wenn  eine  andere  Ursache  die  Reflexauslösung  bedingte,  und 
Empfindungen,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  nur  durch  eine  Kör- 
perbewegung entstehen,  werden,  wenn  sie  bei  ruhendem  Körper  auf 
andere  Weise  entstanden  sind,  schwere  Täuschungen  und  wegen  der  Dis- 
harmonie mit  den  übrigen  gleichzeitigen  Empfindungen  Schwindelgeflihl 
erzeugen. 

Es  vereinigen  sich  mehrere  Umstände,  um  uns  zu  verhindern,  durch 
das  directe  Experiment  an  uns  selbst  die  Ansichten  zu  prüfen,  welche 
wir  durch  Würdigung  der  physikalischen  Bedingungen  gewonnen  haben, 
wie  sie  sich  aus  den  bekannten  anatomischen  Verhältnissen  ergeben. 
Dass  wir  mit  den  Augen  sehen,  wissen  wir  daher,  dass  wir  mit  geschlos- 
senen Augen  nicht  sehen.  Das  Licht  können  wir  willkürlich  vom  Auge 
abhalten,  wir  besitzen  aber  kein  Mittel,  um  zu  verhindern,  dass  Körper- 
bewegungen auf  die  Vorhofsorgane  wirken.  Nur  wenn  wir  ein  solches, 
unter  Controle  eines  anderen  Sinnes  stehendes  Mittel  hätten,  könnten  wir 
uns  überhaupt  dessen  bewusst  werden,  dass  gewisse  Bewegungsempfin- 
dungen ihren  Ausgangspunkt  vom  Obrlabyrinthe  nehmen.    Wir  können 
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nun  freilich  unseren  Körper  unter  ausgewählte  Bedingungen  der  Bewe- 
gung setzen,  welche  in  ganz  bestimmten  einfachen  Beziehungen  zu  ein- 
zelnen Theilen  des  statischen  Ohrapparates  stehen  und  können  dann 
beobachten,  ob  die  nach  der  Theorie  zu  erwartenden  Erscheinungen  ein- 
treten. Solche  Experimente  sind  in  geistreicher  Weise  ersonnen  und 
ausgeführt  worden  (3  und  6);  sie  haben  auch  zu  Resultaten  geführt, 
welche  gut  mit  der  Theorie  übereinstimmen,  es  liegt  aber  in  der  Natur 
der  Sache,  dass  sich  bei  solchen  Experimenten  anderweitige  orientirende 
Sinneseindrücke  nicht  ausschliessen  lassen,  welche  bei  der  Bewegung  durch 
veränderten  Druck  und  Zug  an  der  Haut,  Sehnen  und  Knochen  entstehen. 
Wer  also  durch  Physik  und  Anatomie  nicht  ttberzengt  werden  kann,  der 
wird  auch  nicht  geneigt  sein,  die  Erfolge  dieser  Experimente  auf  die 
Mitwirkung  des  Ohrlabyrinthes  zu  beziehen,  um  so  weniger  als  Empfin- 
dungen, die  durch  Druckänderungen  an  der  Haut  entstehen,  allgemein 
bekannt  sind,  Bewegungen  der  LabyrinthflUssigkeit  als  solche  aber  nie 
empfunden  werden  können. 

Als  kräftige  Stützen  der  vorgetragenen  Ansicht  stehen  nun  aber  Ana- 
logieschlüsse aus  den  Erfolgen  zahlreicher  vivisectorischer  ThlerTersaehe 
zu  Gebote.  Was  zunächst  den  Otolithenapparat  anlangt,  so  finden  sich 
analoge  Einrichtungen  weit  verbreitet  in  der  Thierreihe  und  überall,  wo 
sie  bisher  darauf  untersucht  sind,  bei  Cölenteraten,  Mollusken,  Arthro- 
poden und  Fischen  ist  ihre  statische  Function  zweifellos  nachgewiesen 
worden.  Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Ktenophoren, 
welche  als  Repräsentanten  der  Cölenteraten  untersucht  warden  (52).  Es 
wurde  festgestellt,  dass  diese  Thiere  gegen  akustische  Reize  ganz  un- 
empfindlich sind,  dass  ihr  Otolithenapparat  also  auch  nicht  dem  „Hören^^ 
dienen  kann.  Dieser  Apparat  kann  bei  den  Ktenophoren  ohne  Neben- 
verletzung leicht  entfernt  werden  und  die  einzige,  aber  sichere  Folge 
der  Entfernung  ist  Gleichgiltigkeit  gegen  die  Haltung  im  Wasser,  wäh- 
rend die  unverletzten  Thiere,  den  Verhältnissen  des  specifischen  Gewichtes 
entgegen,  ganz  bestimmte  Stellungen  durch  den  Schlag  ihrer  Schwimm- 
plättchen  inne  halten  und,  wenn  daraus  entfernt,  wieder  einnehmen.  Das 
Otolithenorgan  dient  also  hier  sicher  der  statischen  Function,  es  dient  nur 
dieser  Function  und  es  ist  bei  den  Ktenophoren  auch  das  einzige  Organ, 
welches  dieser  Function  dient.  Bei  Cephalopoden,  von  denen  Oktopus, 
und  bei  Fischen,  von  denen  Haie  untersucht  warden,  liefern  auch  die 
Augen  orientirende  Sinneseindrücke,  bei  den  Crustaceen  ausserdem  noch 
gewisse  Tastorgane  (Antennen  ohne  Otocysten),  so  dass  bei  diesen  Thieren 
ein  sicheres  Urtheil  über  die  Function  der  Otolithenorgane  nur  durch  die 
Vergleichung  von  Exemplaren  gewonnen  werden  kann,  welche  alle  ge- 
blendet (bei  Crustaceen  auch  der  Tastantennen  beraubt)  sind,  und  von 
denen  die  Einen  im  Besitze  des  Otolithenapparates  sind,  die  Anderen 
nicht.    Da  nun  auch  hier  die  Letzteren   stets  schwerere  Störungen  in 
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Haltang  nnd  Ortsbewegimg  zeigen  als  die  Ersteren,  so  kann  man  die 
statische  Function  bei  den  Otolithenorganen  allgemein  voranssetzen  (27 
and  48); 

Für  das  Stadium  der  Function  der  Bogengänge  hat  sich  die  Taabe 
als  das  beste  Versuchsthier  bewährt.  Das  bei  diesem  Thier  verhältniss- 
mässig  mächtig  entwickelte  Organ  liegt  leicht  zugänglich  unter  der  pa- 
pierdünnen äusseren  Lamelle  des  Schädels  am  Hinterhaupt,  nur  von 
dünnen,  gefässfreien  Enochenbälkchen  umgeben.  Wenn  man  die  äussere 
Schädellamelle  mit  den  daran  inserirenden  Nackenmuskeln  zurückbiegt, 
kann  man  ohne  Blutung  zu  den  Bogengängen  gelangen  und  man  kann 
sie  auch  ohne  Blutung  eröffnen,  wenn  man  es  vermeidet,  das  jeden  Bogen- 
gang an  der  Aussenwand  begleitende  Gefäss  zu  verletzen.  So  leicht  und 
so  wichtig  es  ist,  die  Blutung  zu  vermeiden,  so  finden  sich  doch  in  der 
Literatur  zahlreiche  Experimente  beschrieben,  bei  denen  entweder  im 
ProtocoU  die  Blutung  erwähnt  ist,  oder  bei  denen  der  auf  dem  Gebiete 
Erfahrene  aus  der  Unregelmässigkeit  der  Erscheinungen  auf  Blutungen 
zu  schliessen  sich  genöthigt  sieht.  Durch  die  Schlüsse,  welche  aus  sol- 
chen unreinen  Experimenten  gezogen  wurden,  ist  viel  zur  Verwirrung 
der  Frage  beigetragen  worden.  Es  ist  ja  merkwürdig  genug,  dass  jede 
nicht  ganz  unbedeutende  Blutung  in  die  Knochenmaschen  des  Hinter- 
hauptes und  jede  Blutung  in  einen  eröffneten  Bogengang  so  schwere 
Beizerscheinungen  macht;  aber  diese  Erscheinungen  sind  zu  unregel- 
mässig, als  dass  sie  zu  einer  experimentellen  Verfolgung  einladen  könn- 
ten. Sehr  einfach  und  klar  liegen  dagegen  die  Verhältnisse,  wenn  die 
Blutung  vermieden  wurde.  Zu  berücksichtigen  bleibt  freilich  auch  dann 
noch  und  man  darf  dies  namentlich  bei  der  Beurtheilung  von  Ausfalls- 
erscheinungen nicht  vergessen,  dass  die  Nackenmuskeln  theilweise  nicht 
mehr  normal  functioniren. 

Die  lehrreichsten  Experimente,  welche  an  den  Bogengängen  der  Taube 
angestellt  werden  können  und  welche  sich  auch  jederzeit  schnell,  leicht 
und  sicher  anstellen  lassen,  sind  diejenigen,  welche  beweisen,  dass  nur 
solche  Einwirkungen  auf  den  Bogengang  sich  als  Beize  erweisen,  welche 
ein  Strömen  von  Flüssigkeit  in  demselben  und  der  zugehörigen  Ampulle 
zu  erzeugen  geeignet  sind  und  dass  die  durch  solche  Einwirkungen  aus- 
gelösten Kopfbewegnngen  in  Drehungen  bestehen,  welche  um  eine  zur 
Ebene  des  gereizten  Bogenganges  senkrechte  Achse  erfolgen.  Versuche  an 
den  Ampullen  selbst  sind  schwieriger  auszuführen.  Am  leichtesten  zu- 
gänglich ist  der  horizontale  Bogengang.  Hat  man  diesen  an  einer  Seite 
ohne  Blutung  theilweise  freigelegt  und  eröffnet,  so  kann  man  sich  davon 
überzeugen,  dass  der  häutige  Bogengang  gegen  faradische  Ströme  un- 
empfindlich ist  und  dass  man  ihn  auch  streichen,  stechen  und  anschneiden 
kann,  ohne  dass  das  Thier  reagirt.  Setzt  man  aber  eine  nach  Art  eines 
Lymphröhrchens  fein  ausgezogene  Glascapillare  in  den  eröffneten  häutigen 


§  2.  Die  Btatisehe  Function  des  Ohres.  359 

Bogengang  ein,  so  sieht  man  in  demselben  Momente,  wo  Labyrinthflüssig- 
keit in  das  Capillarrohr  einschiesst,  den  Tanbenkopf  eine  zackende  Dreh- 
bewegung nm  die  vertikale  Achse  machen.  Dieser  Versnch  lässt  sich  an 
demselben  Bogengänge  öfters  mit  dem  gleichen  Erfolge  wiederholen.  Man 
kann  auch  ein  weiteres,  nur  an  dem  einen  Ende  fein  aasgezogenes  Glas- 
rohr in  den  Bogengang  einsetzen,  am  durch  dasselbe  mittelst  eines  Kaut^ 
Schakschlauches  hineinznblasen.  Bei  jedem  Blasen  erhält  man  wieder 
eine  zackende  Kopfdrehung  um  die  vertikale  Achse.  Je  nachdem  in  der 
Richtung  nach  der  Ampulle  zu  oder  von  der  Ampulle  fort  geblasen  wird, 
soll  sogar  die  Drehung  in  der  einen  oder  in  der  anderen  Richtung  er- 
folgen (31),  wie  zu  erwarten  ist,  wenn  die  Biegung  der  Ampullenhaare 
nach  dem  Vorhofe  zu  einen  andersartigen  Sinneseindruck  macht,  als  ihre 
Biegang  von  dem  Vorhofe  weg. 

Mit  dem  horizontalen  Bogengänge  kreuzt  sich  der  vertikale  frontale 
bei  der  Taube  nahe  unter  der  äusseren  Schädellamelle,  und  an  dieser 
Ereuznngsstelle  ist  auch  Letzterer  leicht  zugänglich.  Man  kann  an  ihm 
die  analogen  Versuche  machen  wie  an  dem  horizontalen,  und  man  erhält 
Drehung  des  Kopfes  am  die  sagittale  Achse  (etwa  um  die  Längsrichtung 
des  Schnabels).  Weit  schwerer  ohne  Nebenverletzungen  freizulegen  ist 
der  vertikale  sagittale  Bogengang,  weil  er  in  die  innere  Schädellamelle 
eingelassen  ist,  doch  gelingt  es  bisweilen  aach  an  ihm,  saaber  zu  experi- 
mentiren,  and  man  erhält  dann  bei  Erzeugung  von  Flttssigkeitsbewegung 
in  seinem  Lmem  Drehung  um  die  transversale  Achse,  also  Vor-  und  Rlick- 
bewegungen  des  Kopfes.  Hindert  man  bei  diesen  Experimenten  an  den 
Bogen^Lngen  die  Kopfbewegungen,  so  erhält  man  zuckende  Bewegungen 
der  Augäpfel  in  Richtungen,  welche  für  jeden  Bogengang  ganz  be- 
stimmte sind. 

Hat  man  ohne  Blutung  einen  oder  mehrere  Bogengänge  nar  auf  einer 
Seite  eröffnet  und  an  ihnen  experimentirt,  so  zeigt  die  Taube,  nachdem 
man  sie  freigegeben  hat,  gar  keine  Erscheinungen.  Die  Wunde  heilt 
schnell  und  vorzüglich,  doch  kann  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen, 
dass,  wenn  man  nach  ein  paar  Wochen  die  Section  macht,  der  betreffende 
Bogengangapparat  sich  verödet  findet.  Hat  man  jederseits  einen  oder 
mehrere  Bogengänge  eröffnet,  so  zeigen  die  Tauben  stets,  auch  wenn  die 
Operation  ohne  jedes  Missgeschick  verlaufen  war,  zunächst  schwere  Be- 
wegungsstörungen. Freilich  sieht  man  bei  ihnen  nicht  die  abenteuer- 
lichen Zwangshaltungen  mit  wunderlich  nach  allen  möglichen  Richtungen 
verdrehtem  Kopfe  wie  bei  schlecht  operirten  Thieren,  auch  verfallen  sie 
nicht  in  erschöpfende  Zwangsbewegungen  wie  diese,  sondern  es  handelt 
sich  nur  um  mangelhafte  Muskelcoordination  bei  Bewegungen,  deren  Zweck 
Übrigens  erkennbar  ist:  beim  Schreiten  knickt  das  eine  oder  andere  Bein 
ein,  verdreht  sich  der  Kopf,  ja  fällt  das  Thier  nach  vom  oder  nach 
hinten   über  oder  zur  Seite,  beim  Picken  nach  dem  Futter  trifft  der 
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Schnabel  nicht  die  Erbse  und  geräth  der  Kopf  auch  vorttbergehend  in 
abnonne  Haltangen,  zam  Fliegen  wird  überhaupt  kein  Versach  gemacht 
Hat  das  Thier  keine  äassere  Veranlassung  zu  Bewegungen,  so  sitzt  es 
ruhig  in  normaler  Haltung  da.  Aus  diesem  Verhalten  und  aus  dem 
Fehlen  aller  ähnlichen  Erscheinungen  nach  ebenso  ausgeführter  einseitiger 
Operation  wird  man  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  sein,  dass  es  sich  nicht 
um  Reizungserscheinungen  handelt,  sondern  einfach  um  den  AusüeJI  einer 
ganzen  ELategorie  yon  Sinneseindrücken ;  jede  Bewegung  war  bisher  Ton 
Sinneseindrücken  dieser  Kategorie  begleitet  gewesen  und  durch  dieselben 
corrigirt  worden ;  bei  Wegfall  dieser  Oorrection  müssen  die  Muskelcoor- 
dinationen  zunächst  unvollkommen  erfolgen.  Diese  Auffassung  wird  durch 
den  weiteren  Verlauf  der  Erscheinungen  bestätigt,  denn  die  Muskelcoor- 
dinationen  werden  bei  diesen  Thieren  von  Tag  zu  Tag  wieder  besser, 
in  dem  Haasse  sichtlich,  wie  die  Fähigkeit  wächst,  durch  die  anderen, 
noch  reichlich  vorhandenen  orientirenden  Sinneseindrücke  den  Ausfall  zu 
decken.  Nach  einiger  Zeit  ist  eine  Taube  von  der  beschriebenen  Art 
in  ihrem  gewöhnlichen  Verhalten  nicht  von  normalen  Tauben  zu  unter- 
scheiden, ja  nach  einigen  Wochen  tummelt  sie  sich  mit  ihren  Genossen 
um  die  Wette  wieder  in  ihrem  luftigen  Element,  —  und  doch  kann  man 
mit  Sicherheit  erwarten,  bei  der  Section  ihre  beiden  Bogenapparate  ver- 
ödet zu  finden.  Ob  die  retinalen  Eindrücke  genügen,  um  den  Sinnes- 
defect  zu  decken,  kann  man  leider  nicht  entscheiden,  da  auch  Tauben 
mit  normalem  Ohr,  welche  man  am  Sehen  verhindert,  nicht  fliegen.  Dass 
aber  ein  auf  das  Gleichgewicht  bezüglicher  Sinnesdefect  bei  der,  der 
Bogengänge  beraubten  Taube  vorhanden  ist,  kann  man  auf  folgende 
Weise  zeigen. 

Umgreift  man  eine  Taube  mit  beiden  Händen  so,  dass  man  einen 
leichten,  überall  gleichen  Druck  auf  sie  ausübt,  so  beruhigt  sie  sich  schnell. 
Ist  es  eine  normale  Taube  und  dreht  man  sie  nun,  unter  Vermeidung  von 
Druckänderungen,  um  alle  möglichen  Achsen,  so  behält  der  Schnabel  und 
die  Blicklinie  dieselbe  Richtung  im  Räume  möglichst  bei;  dreht  man 
um  die  transversale  Achse  nach  hinten,  so  drückt  sich  der  Schnabel  unter 
dem  Streben,  die  Richtung  im  Räume  festzuhalten,  tief  in  die  Brustfedern 
ein ;  bei  der  Drehung  um  dieselbe  Achse  nach  vom  legt  sich  der  Scheitel 
gegen  den  Rücken ;  dreht  man  um  die  longitudinale  Achse,  so  tordirt  sich 
der  Hals  so  stark,  dass  es  scheint,  man  könne  der  Taube  auf  diese 
Weise  den  Hals  umdrehen.  Eine  normale  Taube,  welche  man  durch 
Zunähen  der  Augenlider  am  Sehen  verhindert,  zeigt  diese  Erscheinungen 
gerade  so,  als  wenn  sie  sieht ;  eine  Taube  dagegen,  deren  beide  Bogen- 
gangapparate verödet  sind,  verhält  sich  auf  die  beschriebene  Weise  nur 
so  lange  sie  sieht;  vernäht  man  ihr  die  Augen  und  dreht  sie  nun  in  der 
angegebenen  Weise,  so  behält  der  Kopf  nicht  mehr  seine  Orientimng  in 
Beziehung  zum  absoluten  Räume,  sondern  in  Beziehung  zum  Rumpfe  bei; 
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dreht  man  z.  B.  um  die  transversale  Achse  nach  hinteni  so  drückt  sich 
der  Schnabel  nicht  in  die  Brastfedem  ein  bei  dauernd  aufwärts  gewen- 
detem Scheitel,  sondern  die  Taube  hält  dieselbe  Stellung  des  Kopfes 
zum  Rumpfe  inne,  so  dass  der  Scheitel  bei  der  Drehung  nach  unten 
kommt.  Tauben,  bei  denen  nur  die  Nackenmuskeln  so  weit  geschädigt 
werden,  wie  es  bei  Präparation  der  Bogengänge  unvermeidlich  ist,  ver- 
halten sich  bei  der  beschriebenen  Prtlfung  wie  normale  Thiere. 

Diese  Thierversuche  haben  das  Gute,  dass  sie  sich  jederzeit  leicht 
in  jedem  Laboratorium  ausführen  lassen  und  dass  sie  also  auf  den,  der 
es  ernstlich  sucht,  ihre  überzeugende  Kraft  unmittelbar  ausüben  können. 
Beim  Menschen,  wo  gleichwerthige  Experimente  willkürlich  nicht  aus- 
geführt werden  kOnnen,  müssen  pathologische  Vorkommnisse  gesebickt 
benutzt  werden.  Einzelne  Fälle  haben  hier  wenig  Werth,  weil  so  reine 
Bedingungen  wie  im  Thierversuch  nie  vorliegen  und  dieComplication  weder 
intra  vitam  noch  auch  post  mortem  genau  erkannt  werden  können.  Hier 
kann  nur  die  systematische  Verwerthung  so  zahlreicher  Fälle  zum  Ziele 
führen,  dass  die  Principien  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  Anwendung 
finden  können.  Das  ist  auf  dem  vorliegenden  Gebiete  glücklicherweise 
in  scharfsinniger  und  zuverlässiger  Weise  geschehen  (53).  Die  Beob- 
achtungen wurden  an  einer  grossen  Zahl  taubstummer  Kinder  ausgeführt, 
im  Vergleiche  mit  einer  ebenfalls  grossen  Zahl  normaler  Menschen,  welche 
unter  denselben  Bedingungen  beobachtet  wurden.  Von  Taubstummen 
liegt  schon  ein  genügend  grosses  Material  pathologisch  -  anatomischer 
Untersuchungen  vor  (40),  so  dass  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
abschätzen  kann,  in  wieviel  Procent  der  Fälle  ein  Fehlen  des  Otolithen- 
und  Bogengangapparates  vorausgesetzt  werden  kann. 

Die  Bedingungen,  unter  denen  die  Beobachtungen  angestellt  werden, 
gehören  dem  Gebiete  des  experimentellen  Drehschwindels  an.  Wird  ein 
Mensch  in  aufrechter  Haltung  um  seine  Längsachse  gedreht,  so  zeigen  die 
Bulbi,  auch  bei  geschlossenen  Lidern,  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  es 
oben  beim  Kopfe  der  Taube  in  Betracht  gezogen  wurde.  Während  der 
Kopf  des  Menschen  bei  der  Drehung  seine  Haltung  zum  Rumpfe  aller- 
dings nicht  ändert,  so  bleiben  doch  die  Bulbi  zunächst  in  Bezug  auf  den 
absoluten  Baum  gleich  gerichtet,  schnellen  aber,  wenn  die  Drehung  des 
Körpers  eine  gewisse  Gradzahl  überschreitet,  in  die  Anfangsstellung  in 
Bezug  auf  den  Kopf  zurück.  Diese  zuckenden  Bewegungen,  welche  sich 
bei  fortgesetzter  Drehung  in  regelmässigen  Intervallen  wiederholen,  lassen 
sich  durch  die  geschlossenen  Augenlider  leicht  hindurchfühlen,  sie  bieten 
also  ein  ganz  objectives  Symptom  für  einen  Beobachter,  welcher  sich 
auf  einem  passenden  Drehstuhl  zugleich  mit  der  Versuchsperson  befindet. 
Das  Zurückbleiben  der  Bulbi  gegen  den  gedrehten  Kopf,  welches  die 
Voraussetzung  für  die  fühlbaren  zuckenden  Bewegungen  ist,  wird  nach 
der  zu  prüfenden  Theorie  auf  reflectorische  Augenmuskelspannungen  be- 
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zogen,  welche  dnrch  Biegungen  der  Ampnllenhaare  in  den  horisontalen 
Bogengängen  ausgelöst  werden.  Von  50  wiederholt  daranf  geprüften 
gesunden  Personen  liess  nur  ein  junger  Mann  die  zackenden  Augen- 
bewegungen  vermissen,  bei  allen  anderen  waren  sie  stets  deutlich  und 
in  derselben  Weise  zu  beobachten.  Von  109  in  gleicher  Weise  unter- 
suchten Taubstummen  fanden  sich  Augenbewegungen  bei  34  normal,  bei 
10  subnormal,  bei  10  gering,  bei  55  keine.  Da  nach  einer  auf  118  Fällen 
beruhenden  pathologisch-anatomischen  Statistik  56^0  der  Taubstummen 
keine  normalen  Bogengänge  besitzen,  so  ist  man  wohl  berechtigt,  die  bei 
einer  etwa  gleich  grossen  Zahl  in  Wegfall  gekommenen  Augenbewegungen 
als  von  den  Bogengängen  ausgehend  zu  betrachten. 

Auf  den  Otolithenapparat  wird  eine  Sinnestäuschung  bezogen,  welcher 
man  unterliegt,  wenn  man  auf  einem  Caroussel  fährt  oder  auf  der  Eisen- 
bahn eine  Curve  mit  starker  Krümmung  in  genügender  Geschwindigkeit 
passirt;  man  sieht  dann  verticale  Gegenstände  geneigt  und  zwar  mit 
ihrem  oberen  Ende  von  dem  Curyenmittelpunkt  weggeneigt  Auf  die 
Otholithen  wirkt  jetzt  ausser  der  Schwere  auch  die  Centrifugalkraft,  und 
um  den  Otolithenapparat  wieder  unter  dieselben  Bedingungen  von  Zug 
und  Druck  zu  setzen  wie  vorher,  müssten  wir  den  Körper  in  die  Rich- 
tung der  Resultante  aus  Schwere  und  Centrifugalkraft,  d.  h.  mit  dem 
Kopf  gegen  das  Innere  der  Curve  neigen.  In  dieser  Haltung  glauben 
wir  gerade  zu  sitzen,  und  eine  äussere  Linie,  welche  diese  Richtung  hat, 
halten  wir  fUr  vertical.  Sitzt  man  auf  einem  Caroussel  in  einem  Zelte, 
welches  Lichteinfall  gestattet,  aber  keinen  Ausblick  gewährt,  mit  dem 
Körper  so  gerichtet,  dass  seine  Transversallinie  mit  dem  Radius  des 
Caroussels  zusammenfällt,  und  hat  vor  sich  eine  markenlose  Scheibe  mit 
einem  verstellbaren  Zeiger,  so  begeht  man,  während  das  Caroussel  ge- 
dreht wird,  auf  die  Aufforderung,  den  Zeiger  vertical  zu  stellen,  den 
Fehler,  dass  man  den  Zeiger  oben  nach  innen  neigt  Als  in  systematischer 
Weise  71  Gesunde  hierauf  untersucht  wurden,  zeigte  es  sich,  dass  sie 
alle  mit  einer  Ausnahme  der  Täuschung  in  dem  gleichen  Sinne  unter- 
lagen. Dem  Umfange  nach  bestanden  Verschiedenheiten,  obgleich  für 
Constanz  der  Drehgeschwindigkeit  gesorgt  war,  doch  ging  die  Abweichung 
des  Zeigers  nicht  unter  5  Winkelgrade  herunter;  im  Mittel  betrug  sie 
SV2  Winkelgrade.  Die  scheinbar  gesunde  Versuchsperson,  welche  den 
Zeiger  auch  bei  der  Drehung  des  Caroussels  wesentlich  richtig  einstellte 
—  mit  kleinen  Abweichungen  nach  beiden  Richtungen  — ,  war  dieselbe, 
welche  auch  bei  der  ersten  Versuchsart  die  Augenbewegungen  hatte  ver- 
missen lassen.  Von  den  Taubstummen  konnten  der  zweiten  Prüfung  nur 
die  Intelligenteren  unterzogen  werden.  Unter  den  geeigneten  und  ge- 
prüften 62  Taubstummen  stellten  13  (also  21  "/u)  den  Zeiger  während  der 
Drehung  annähernd  vertical.  Die  geringere  Procentzahl  der  abnorm  Be- 
fundenen steht  damit  im  Einklang,  dass  nach  pathologisch-anatomischer 
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Erfahrung  der  Yorhof  seltener  den  Sitz  von  Erkrankungen  bildet,  als  die 
Bogengänge.  Sämmtliche  13,  welche  sich  bei  der  zweiten  Prtifnngsart 
abnorm  verhielten,  hatten  übrigens  auch  die  reflectorischen  Angen- 
bewegnngen  vermissen  lassen. 

Unter  den  Tanbstnmmen,  bei  denen  die  Resultate  beider  Prttfnngs- 
arten  auf  die  Fnnctionslosigkeit  des  Otolithenapparates  sowohl  als  des 
Bogengangapparates  schliessen  lassen,  befindet  sich  einer,  welcher  hohen 
Ansprüchen  an  den  Gleich gewichtssinn  genügt,  welcher  z.  B.  mit  ge- 
schlossenen Augen  auf  einem  runden  Holzstamm  entlang  gehen  kann. 
Dieser  ist  einer  Taube  vergleichbar,  welche  mit  doppelseitig  verödetem 
Labyrinthe  fliegt  Er  leistet  sogar  mehr,  da  er  sich  ohne  Hilfe  der  Augen 
unter  schwierigen  Verhältnissen  richtig  bewegt,  und  man  darf  annehmen, 
dass  bei  ihm  Tastsinn  und  Muskelgeftthl  so  stark  entwickelt  sind,  dass 
sie  den  Verlust  decken.  Er  stellt  aber  eine  Ausnahme  unter  den  Taub- 
stummen mit  gleichen  Resultaten  der  Drehprüfungen  dar.  Die  Uebrigen 
zeigten  mehr  oder  weniger  schwere  Gleichgewichts-  und  Orientirungs- 
Störungen,  welche  sich  entweder  schon  ohne  Weiteres  in  schlürfendem, 
breitbeinigem  Gange  oder  nach  Verschluss  der  Augen  in  Unfähigkeit  auf 
einem  Beine  zu  stehen  und  bei  Vorwärtsbewegung  die  geradlinige  Rich- 
tung innezuhalten  äusserten. 

Aus  allen  vorliegenden  Erfahrungen  geht  hervor,  wie  es  bei  aller 
Wichtigkeit  der  statischen  Function  der  Ohres  oft  schwer  sein  wird, 
Störungen  derselben  nachzuweisen,  dass  aber  auch  andererseits  so  lange 
Elemente,  welche  dieser  Function  dienen,  noch  erhalten  sind,  Umstände, 
welche  Reizbedingungen  für  diese  Elemente  enthalten,  schwere  Symptome 
werden  hervorbringen  können,  welche  unter  den  Begriff  des  Ohr- 
schwindels zusammenzufassen  sind.  Femer  ist  aber  auch  klar,  dass  ganz 
analoge  Symptome  werden  hervortreten  können,  wenn  Theile  des  Central- 
nervensystems,  welche  der  statischen  Function  dienen,  durch  krankhafte 
Processe  ergriffen  sind.  Solche  Processe  können  bei  den  räumlichen  Be- 
ziehungen dieser  centralen  Partieen  zu  dem  Ohre  —  namentlich  unter 
Vermittelung  des  Aquaeductus  vestibuli  und  der  Lymphbahnen  des  achten 
Himnerven  —  von  dem  Labyrinthe  aus  mitgetheilt  worden  sein,  was  oft 
der  Fall  sein  wird,  oder  sie  können  auch  ohne  Beziehungen  zum  Ohre 
entstanden  sein.  Findet  man  also  bei  der  Section  intacte  Labyrinthe, 
nachdem  bei  Lebzeiten  Ohrschwindel  (M^isBE's  Symptomencomplex) 
bestanden  hatte,  so  ist  man  nicht  berechtigt,  hieraus  Schlüsse  gegen  die 
statische  Function  des  Ohrlabyrinthes  herzuleiten. 
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der  Ohrenkrankheiten  (Ref.  in  der  otiatrischen  Section  des  X.  Internat,  med.  Gongresses 
in  Berlin  1890).  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  39.  —  20.  B.  Löwenberg,  Der 
EinflusB  des  Geschlechtes  auf  überwiegendes  Erkranken  des  rechten  oder  linken  Ohres. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  46.  —  21.  L.  Jacobson,  Zur  Statistik  der 
Ohrenkrankheiten  (Ref.  in  der  otiatrischen  Section  des  X.  Internat,  med.  Gongresses 
in  Berlin  1890).   A.  f.  0.  XXXI.  S.  118.  1891. 
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Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten  flberhanpt 

Zahlenrnftssige  Nachweise  über  die  Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten 
im  Allgemeinen  werden  80  lange  fehlen,  als  nicht  jeder  Arzt  die  Fähig- 
keit besitzt  y  das  Gehörorgan  zu  untersuchen  und  die  in  demselben  vor- 
kommenden wichtigsten  pathologischen  Veränderungen  zn  diagnosticiren. 
Jedenfalls  steht  fest,  dass  Erkrankungen  des  Ohres  ungemein  häufig 
sind,  und  Anton  ton  Tböltsch  hat  sicher  nicht  Übertrieben,  wenn  er  in 
seinem  Lehrbuche  (VII.  Aufl. ,  S.  8)  sagte ,  , *  dass  selbst  in  den  mittleren 
Jahren,  van  20^50,  durchschnittlich  unter  drei  Menschen  sicherlich  Einer 
an  einem  Ohre  wenigstens  nicht  mehr  gut  und  normal  hört^^^  Noch  un- 
günstiger sind  die  Verhältnisse,  wenn  wir  nicht  auf  die  Functionsstörung 
allein,  sondern  auch  auf  die  objectiv  nachweisbaren  Abnormitäten  Rück- 
sicht nehmen,  und  Jeder,  welcher  behufs  Uebung  im  Otoskopiren  nach 
einem  normalen  Trommelfelle  sucht,  kann  die  Erfahrung  machen,  dass 
es  gar  nicht  immer  leicht  ist,  unter  den  Ohren  von  scheinbar  ohrgesunden 
Individuen  ein  solches  ausfindig  zu  machen.  Ich  habe  mehrere  Jahre 
lang  meine  in  den  Ohrenspiegelcursen  gemachten  Erfahrungen  aufge- 
zeichnet und  —  freilich  unter  Berücksichtigung  auch  geringfügigster 
Abweichungen  —  gefunden,  dass  unter  432  Gehörorganen  der  bei  den 
otoskopischen  Uebungen  vorgestellten  angeblich  normalhOrenden  Personen, 
welche  allerdings  fast  durchweg  aus  ungünstig  situirten  Bevölkerungs- 
kreisen stammten,  nur  11 3  =»26,2^/0  vollkommen  typische  Trommelfelle 
darboten.  Natürlich  sind  diese  Zahlen  zu  klein  und  zu  einseitigen  Ur- 
sprunges, um  als  maassgebend  betrachtet  werden  zn  können,  aber  ich 
bin  überzeugt,  dass  man  auch  bei  einem  grösseren  Materiale  zu  nicht 
sehr  widersprechenden  Besultaten  kommen  würde. 

Nach  allen  Seiten  genügend  und  zwar  von  den  allein  competenten 
Ohrenärzten  geprüft  sind  bisher  nur  die  Gehörorgane  der  Schulkinder, 
und  die  von  verschiedenen  Autoren  in  verschiedenen  Ländern  und  Welt- 
theilen  angestellten  Erhebungen  haben  zu  so  übereinstimmenden  Ergeb- 
nissen geführt,  dass  wir  eine  bestimmte  und  richtige  Vorstellung  von  der 
Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten  im  Alter  von  6 — 18  Jahren  gewonnen 
haben.  Die  ersten  Untersuchungen  rühren  von  v.  Beichabd  (1)  her, 
welcher  bei  22,2  ^o  der  untersuchten  Schulkinder  ein  mangelhaftes  Gehör 
nachweisen  konnte;  bald  darauf  wurden  analoge  Erhebungen  von  Weil, 
Sezton,  Bezold,  ScHMisaELOW  u.  a.  vorgenommen.  Wbxl  (2,  3,  5)  con- 
statirte  bei  22,6  ^o  der  Knaben  und  bei  24,3  <^/o  der  Mädchen  pathologische 
Befunde  und  im  Ganzen  bei  32,6^0  Hörstörungen;  Bezold  (8,  9)  fand 
25,8  <^/o ,  welche  auf  einem  oder  beiden  Ohren  nur  auf  etwa  ein  Drittel 
der  normalen  Distanz  hörten  und  Sexton  (4)  und  Schmiegelow  (10)  be- 
richten, dass  13  Vo  bezw.  9,5  ^/o  der  untersuchten  Schüler  erheblich  schwer- 
hörig waren. 
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Uebrigens  hat  es  sich,  wie  namentlich  Weil  hervorhebt,  heraus- 
gestellt, dass  in  den  von  wohlhabenden  Kindern  besnchten  Schulen 
durchschnittlich  weniger  Hörstörnngen  vorkommen  als  in  den  Volks- 
schulen, und  dies  entspricht  den  Thatsachen,  welche  man  auch  in  der 
Praxis  bestätigen  kann,  dass  nämlich  ungünstige  sociale  Verhältnisse 
die  Verbreitung  der  Ohrenkrankheiten  begünstigen. 

Nicht  alle  Völkerstämme  scheinen  in  gleichem  Maasse  Ohrenkrank- 
heiten ausgesetzt  zu  sein;  wenigstens  berichtet  Mübbbll  (11),  dass  die 
Neger  seltener  von  Affectionen  des  GehOrorganes  befallen  werden,  als 
die  Weissen,  und  auch  Swan  M.  Bubnett  (16)  fand  unter  den  von  ihm 
behandelten  Ohrenkranken  beider  Rassen  20—25  ^/o  Weisse  und  nur  10  Vo 
Neger. 

Interessant  sind  auch  die  Mittheilungen  von  Gbadenigo  (17)  über 
die  Ohrbefnnde  an  Verbrechern,  ans  welchen  hervorgeht,  dass  unter  den 
männlichen  Häftlingen  60 — 70®/o,  unter  den  weiblichen  45— 55^/0  weniger 
als  mittlere  Hörschärfe  zeigten,  während  bei  „normalen  Menschen'^  nur 
in  35— 45^/o  Hörstörungen  nachweisbar  waren,  übrigens  auch  eine  Be- 
stätigung der  oben  angeführten  Behauptung  von  v.  TbOltsgh. 

Wenn  im  Folgenden  die  wichtigeren  Ergebnisse  einer  allgemeinen 
Statistik  der  Ohrenkrankheiten  angeführt  werden,  so  ist  von  vornherein 
zu  betonen,  dass  dieselben  insofern  nur  einen  relativen  Werth  bean- 
spruchen können,  als  sie  sich  zum  grossen  Theile  auf  poliklinisches 
Material  gründen,  mithin  von  einer  gewissen  Einseitigkeit  nicht  freizu- 
sprechen' sind.  Es  kommt  hinzu,  dass  von  den  zahlreichen  Kranken- 
berichten ein  erheblicher  Theil  für  manche  Fragen  nicht  zu  verwenden 
war,  weil  die  darin  benutzten  Schemata  zu  grosse  Abweichungen  von 
dem  Durch  Schnittsformulare  zeigten,  so  dass  die  der  Berechnung  als 
Unterlage  dienenden  Zahlen  nicht  immer  die  wttnschenswerthe  Grösse 
gewinnen  konnten.  Immerhin  dürfen  mehrere  der  nachstehend  ange- 
führten Daten  als  ziemlich  feststehend  betrachtet  werden. 

§  1«   Statistik  der  Ohrenkrankheiten  nach  Gesehlecht  nnd  Alter 

der  Patienten« 

Das  männliche  Geschlecht  ist  Ohrenkrankheiten  in  erheblich  höherem 
Maasse  ausgesetzt  als  das  weibliche  und  zwar  ist  das  Morbiditätsverhältniss 
der  beiden  Geschlechter  zu  einander  ein  fast  constantes.  Unter  63365 
Kranken  aus  verschiedenen  deutschen  und  ausländischen  Polikliniken 
befanden  sich  nach  meiner  Berechnung  37956  =  59,9  Vo  Männer  und 
25439  =  40,10/0  Weiber,  ein  Verhältniss,  rund  6:4,  welches  fast  in 
jedem  einzelnen  statistischen  Berichte  wiederkehrt  und,  wie  es  scheint, 
fUr  alle  Bevölkerungsklassen  gilt ;  wenigstens  beträgt  es  in  meiner  Privat- 
praxis 5,8 : 4,2. 
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Wesentlich  anders  stellt  sich  das  Verhältniss  indessen ,  wenn  wir 
bei  der  Berechnung  auch  das  Älter  der  Patienten  in  Betracht  ziehen. 
Es  zeigt  sich  dann,  dass  bei  den  Erwachsenen  die  Zahl  der  Männer  bei 
Weitem  die  der  Weiber  überwiegt,  während  bei  den  Kindern  die  Knaben 
nur  um  einige  Procente  die  Mädchen  überragen.  Nach  der  Zusammen- 
stellang  von  Hesse  (18)  beträgt  das  Verhältniss  des  männlichen  Ge- 
schlechtes zum  weiblichen  bei  den  erwachsenen  Patienten  63,1 :  36,9,  bei 
den  Kindern  51,7 :  48,3,  nnd  ans  einer  von  mir  angestellten  Berechnung, 
welcher  das  Material  von  10000  Kranken  der  Göttinger  otiatrischen  Poli- 
klinik zu  Grunde  gelegt  ist,  geht  hervor,  duss  in  den  ersten  zwölf  Lebens- 
jähren  sogar  bedeutend  mehr  Mädchen  erkranken  als  Knaben.  Das,  Ver- 
hältniss, in  welchem  Knaben  und  Mädchen  fttr  jedes  Lebensjahr  an  den 
Ohrenerkrankungen  betheiligt  sind,  beträgt  nämlich: 

für  das       ...      1.    2.    3.    4.    5.    6.    7.    8.    9.    10.  II.  12.  Lebensjahr 
bei  den  Boiaben       2,6  3,5  3,5  3,ü  2,4  3,0  2,8  3,4  1,8  2,1  1,7  2,3  % 
bei  den  Mädchen     4,0  4,9  4,0  4,0  4,3  3,7  3,6  3,7  3,3  3,6  2,9  3,2  % 

Mit  anderen  Worten :  von  den  Erkrankungen  fallen  beim  männlichen 
Geschlechte  in  Summa  32^/0,  beim  weiblichen  hingegen  45^0  in  die 
ersten  zwölf  Lebensjahre. 

Vom  13.  Lebensjahre  an  sinken  die  Zahlen  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes, wie  die  beigefügte  Curve  (siehe  S.  368)  zeigt,  unter  die  des 
männlichen  und  nehmen  mit  geringen  Abweichungen  fast  gleichmässig 
mit  ihnen  ab. 

Was  übrigens  das  Verhältniss  der  erwachsenen  zu  den  kindlichen 
Patienten  überhaupt  anbelangt,  so  ist  dasselbe  weit  weniger  constant  als 
das  der  Geschlechter  zu  einander.  In  einer  früheren  statistischen  Arbeit  (6) 
konnte  ich  feststellen,  dass  nach  den  Angaben  der  einzelnen  Autoren 
unter  den  behandelten  Kranken  22,2^/0  Kinder  waren,  Hesse  (18)  hin- 
gegen berechnet  als  Durchschnittszahl  für  das  Kindesalter  32,3  ^/o,  also 
ein  Verhältniss  von  1 :  2  und  giebt  an,  dass  die  Zahlen  bei  den  einzelnen 
Berichterstattern  zwischen  21,4  <^/o  (beiBEZOLD)  und  47,6  ^/o  (bei  Schwabtze) 
schwanken.  In  der  Göttinger  otiatrischen  Poliklinik  befanden  sich  unter 
10000  Kranken  43,6  o/o  Kinder  und  56,4  «/o  Erwachsene. 

Gruppiren  wir  die  Patienten  (nnd  zwar  22235  von  verschiedenen 
Ohrenärzten)  nach  Decennien  des  Lebens,  so  vertheilen  sie  sich  procen- 
tnalisch : 

auf  das       .         1.         2.         3.         4.         5.         6.         7.         8.  Decennium 
mit     .     .     .     28,5120,53   19,49  11,79    9,06     6,08     3,49     1,05  o/o 

Die  Maxima  fallen  also  in  das  erste,  zweite  und  dritte  Decennium  und 
vom  vierten  Decennium  ab  fällt  die  Zahl  der  Ohrenkranken  beträchtlich. 
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§  2.  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen  Abschnitte 

des  GehOrorganes. 

Das  Gehörorgan  wird  bekanntlich  vom  anatomischen  Standpunkte 
in  einen  äusseren,  einen  mittleren  und  einen  inneren  Abschnitt  eingetheilt. 
Das  äussere  Ohr  wird  durch  die  Ohrmuschel  und  den  knorpeligen  und 
knöchernen  Theil  des  äusseren  GehOrganges,  das  Mütelohr  durch  die 
Paukenhohle  mit  ihren  Nebenräumen,  der  Tuba  und  den  pneumatischen 
Hohlräumen  des  Warzenfortsatzes,  das  mnere  Ohr  durch  Vorhof,  Schnecke, 
Bogengänge  und  den  Hömerven  gebildet  Was  das  Trommelfell  anbe- 
trifft, so  wird  dasselbe  von  den  Einen  zum  äusseren,  von  den  Anderen 
zum  Mittelohr  gezählt,  zuweilen  auch  als  ein  selbständiger  Theil  des 
Organes  anfgefasst  Der  Umstand,  dass  es  nicht  oft  primär  erkrankt, 
hingegen  sehr  häufig  an  den  Affectionen  der  Paukenhöhle  theilnimmt, 
rechtfertigt,  zum  mindesten  aus  klinischen  Rücksichten,  seine  Zutheilung 
zum  Mittelohre. 

Will  man  das  Ohr  vom  physiologischen  Standpunkte  eintheilen,  so 
unterscheidet  man  den  schallleüenden  Apparat^  welcher  sich  aus  dem 
äusseren  Ohre,  dem  Trommelfelle  mit  seinen  Adnexis  und  dem  Mittel- 
ohre zusammensetzt,  und  den  schallempßndenden  Theil,  nämlich  den  Stamm 
und  die  Ausbreitung  des  Hörnerven,  im  weiteren  Sinne  auch  die  aku- 
stischen Centren  im  Gehirne. 

Werfen  wir  nun  zunächst  einen  Blick  auf  die  älteren  statistischen 
Zusammenstellungen  über  die  Erkrankungsfrequenz  der  einzelnen  Ohr- 
abschnitte, so  fällt  vor  Allem  auf,  eine  wie  grosse  Rolle  darin  das  äussere 
und  das  innere  Ohr  spielen.  So  zählt  Wilde  (Contributions  to  aural 
surgerj.  III.  The  Dublin  Quart.  Journ.  of  med.  Science.  1847.)  unter  2330 
Ohrenkranken  1295  Fälle  =  55,8  <^/o  von  Erkrankungen  des  äusseren 
Ohres,  925  Fälle  =  39,5  o/o  von  Erkrankungen  des  Mittelohres  und  114 
Fälle  »»  4,9  o/o  von  Erkrankungen  des  inneren  Ohres,  während  anderer- 
seits in  einer  Aufstellung  von  Erameb  (Beiträge  zur  Ohrenheilkunde. 
Berlin  1845)  über  3000  Ohrenkranke  in  495  Fällen  =  16,5  o/o  das  äussere 
Ohr,  in  1418  FäUen  =»  47,3  >  das  Mittelohr  und  in  1087  Fällen  »  36,2o/o 
das  innere  Ohr  vertreten  ist.  Bei  Wilde  finden  wir  also  ein  absolutes 
Ueberwiegen  der  Affectionen  des  äusseren  Abschnittes,  bei  Kbameb,  wie 
sich  aus  dem  Folgenden  ergeben  wird,  ein  relatives  Ueberwiegen  der 
Krankheiten  des  schallpercipirenden  Apparates. 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse,  wie  sie  die  neuere  Statistik  er- 
giebt;  hier  kommen  die  grossen  Fortschritte  in  recht  augenfälliger  Weise 
zur  Geltung,  welche  die  Diagnostik  durch  die  Einführung  verbesserter 
Untersuchungsmethoden  gemacht  hat,  denn  diesen  ist  es  zu  verdanken, 
dass  wir  jetzt  mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  den  Sitz  von  Affectionen 
zu  erkennen  vermögen,  welche  früher  mangels  objectiver  Befunde  nicht 
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richtig  erkannt  und  meist  ohne  weiteres  in  das  äussere  oder  namentlich 
in  das  innere  Ohr  verlegt  wurden. 

Wenn  nun  auch  noch  heute,  und  zwar  haupts&chlich  in  Folge  gleich- 
zeitiger Erkrankung  mehrerer  Ohrabsehnitte  und  in  Folge  yon  Meinungs- 
yerschiedenheiten  Aber  den  Werth  gewisser  differentiell- diagnostischer 
Httlfsmitteli  die  Angaben  der  Autoren  Aber  die  Betheilignng  der  einzelnen 
Ohrabschnitte  innerhalb  nicht  allzu  weiter  Grenzen  schwanken,  so  Ittssi 
sich  doch  in  den  Berichten  vieler  Ohrenärzte  eine  auffallende  Ueberein- 
Stimmung  constatiren  und  selbst  aus  den  weniger  conformen  Daten  ein 
Dnrchschnittswerth  berechnen.  Was  die  Extreme  betrifift,  so  werden 
angegeben  [nach  Hbsse  (18)]: 

für  das  äussere  Ohr  19^2  <^/o  (Schubert)  bis  25^6  Vo  (Szenes)  der  Erkrankungen, 
s      s   Mittelohr      59,0  s  (Schubert)  s    74,9  «  (WagenhIuser), 
9      9   innere  Ohr     2,6  :=  (WaqbnhIuseb)  bis  10,3^0  (Bezold). 

Hingegen  lauten  meine  aus  fremdem  und  eigenem  Materiale  von  fast 
hunderttausend  Patienten  berechneten  Procentzahlen: 

für  das  äussere  Ohr 24,44  o/o 

s    Mittelohr 68,52  « 

s      s    innere  Ohr 7,04  = 

Ganz  ähnlich  sind  auch  die  Ergebnisse,  welche  Hesse  (18)  gefunden  hat, 
nämlich  22,4  o/o  für  das  äussere,  69,2  o/o  für  das  Mittel-,  5,9  o/o  für  das 
innere  Ohr. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  es  zu  constatiren,  in  welcher  Weise  das 
Lebensalter  auf  die  Disposition  zu  Erkrankungen  der  einzelnen  Ohrab- 
abschnitte  Einwirkung  hat.  Es  ergiebt  sich  nämlich,  dass  dann  das  oben 
festgesetzte  allgemeine  Durchschnittsverhältniss  der  kindlichen  zu  den 
erwachsenen  Ohrenkranken  (32 :  68  oder  circa  1 : 2)  seine  Gültigkeit  ver- 
liert   Wir  erhalten  folgende  Zahlen: 

Krankheiten  des  äusseren  Ohres    73,8  o/o  Erwachsene,  26,2  o/o  Kinder 

=     Mittelohres  51,8  »  =  48,2  = 

s  s    inneren  Ohres      67,0  =  »  33,0  =         « 

Bezüglich  der  Zahlen  für  das  äussere  Ohr  ist  jedoch  zu  bemerken, 
dass  die  Betheiligung  des  Kindesalters  hier  hauptsächlich  deshalb  eine 
verhältnissmässig  so  geringe  ist,  weil  unter  den  Erkrankungen  die  An- 
sammlungen von  Ohrenschmalz  mitgezählt  werden,  welche  bei  Kindern 
(siehe  unten)  sehr  viel  seltener  sind  als  bei  Erwachsenen.  Lassen  wir 
die  Accumulatio  ceruminis  bei  der  obigen  Berechnung  ausser  Betracht, 
so  betheiligen  sich  an  den  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  die  Er- 
wachsenen mit  53  o/oy  die  Kinder  mit  47  o/o. 

Wenn  wir  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  der  einzelnen  Ohrab» 
schnitte  bei  beiden  Geschlechtern  gesondert  berechnen,  so  ergeben 
sich  als  Mittelwerthe  überall  annähernd  dieselben  Zahlen,  welche  wir  als 
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GrandyerhältnisB  kennen  gelernt  haben^  nämlich  ca.  60  ^o  fttr  die  Män- 
ner und  40  o/o  fttr  die  Weiber;  nnr  beim  änsseren  Ohre  prävaliren  die 
M&nner  nm  einige  Procente,  haoptsächlieh  in  Folge  des  häufigeren  Vor» 
kommen«  von  Cemmenansammlungen. 
Die  DurchBchnittozahlen  sind: 

äusseres  Ohr  64,5  <^/o  Männer,  35,5  ^/o  Weiber(ohneAccum.cerum.  58,9:41,1) 
Mittelohr        58,4  =        -         41,6  ^ 
inneres  Ohr    61,6  ^        =         38,4  »        » 


§  3.  Allgemeine  Elntheilung  der  Ohrenkrankheiten. 

Bei  der  allgemeinen  Eintbeilnng  der  Ohrenkrankheiten  ist  es  bis 
jetzt  nicht  möglich,  streng  nach  pathologisch-anatomischen  Grundsätzen 
zu  verfahren,  da  die  Sectionsbefunde  zu  wenig  charakteristische  Anhalts- 
punkte ergeben.  Dies  gilt  weniger  von  den  Krankheiten  des  äusseren, 
als  von  denen  des  Mittelohres  und  des  Labyrinthes,  bei  welchen  wir  fast 
ausschliesslich  auf  Bezeichnungen  angewiesen  sind,  welche  uns  die  kli- 
nischen Symptome  an  die  Hand  geben.  Vielleicht,  dass  in  nicht  allzu- 
ferner Zeit  die  Bacteriologie  eine  rationellere  Nomenclatur  schaffen  hilft; 
vorläufig  liefert  sie  erst  einzelne  wichtige  Fingerzeige  auf  diagnostischem 
und  therapeutischem  Gebiete. 

Am  äusseren  Ohre  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  eine  Gruppe  von  ent- 
zündlichen Affectionen  von  anderen,  namentlich  Secretiansanomalien,  schei- 
den. Wir  bezeichnen  sie  entweder  nach  dem  Gewebe^  welches  sie  be- 
fallen: Dermatitis,  Perichondritis ,  Periostitis,  Ostitis,  oder  nach  dem 
Charakter  des  Krankhettsprocesses:  Ekzem,  FoUicnlarentzttndung,  Mycosis. 
Die  entzündlichen  Krankheiten  des  Gehörganges  werden  meist  mit  der 
allgemeinen  Bezeichnung  Otitis  externa  belegt  und  durch  Beifügung  eines 
individualisirenden  Adjectives  näher  charakterisirt  So  spricht  man  von 
Otitis  externa  circumscripta,  wenn  es  sich  nm  einen  umschriebenen  Ent- 
zündungsherd, speciell  um  die  Bildung  eines  Furunkels,  handelt,  von 
Otitis  externa  diffusa,  wenn  die  Haut  oder  tiefere  Gewebsschichten  in 
grösserer  Ausdehnung  und  nicht  deutlich  abgegrenzt  erkrankt  sind,  in 
anderen  Fällen  von  einer  Otitis  externa  parasitica,  diphtheritica  u.  s.  w. 

Die  Krankheiten  des  Mittelohres  werden  eingetheilt  in  katarrhalische 
und  entzimdliche,  je  nach  den  vorwiegenden  Eigenschaften  des  Secretes, 
welches  bald  mehr  serös-schleimig,  bald  mehr  eiterig  ist,  und  nach  der 
bUensitäi  des  Krankheiisprocesses,  Wir  unterscheiden  daher  eine  Otitis 
media  catarrhalis  oder  simplex  von  einer  Otitis  media  suppurativa.  Letztere 
Krankheitsform  wird  wohl  auch  im  Gegensatze  zum  einfachen  Mittelohr- 
katarrh ohne  Trommelfellperforation  als  perforative  Mittelohrentzündung 
bezeichnet,  weil  sie  fast  regelmässig  einen  Substanzverlust  im  Trommel- 
felle herbeiführt.    Beide  Formen  können  acut  und  chronisch  verlaufen. 
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Ferner  werden  in  eine  Gmppe  zusanunengefasst  die  Adhäsicproeesse^ 
welche  durch  flächenhafle  VerlOthnngen,.  Synechiebildnngen  and  ioBbe- 
Bondere  durch  die  scleroHsche  Erkrankung  der  PaukenhOhlenschleimhaat 
(yytrockener  Katarrh")  vertreten  sind.  Es  handelt  sich  hier  meist  um 
secundäre  Vorgänge,  welche  sich  an  die  Schleimhautaffectionen  verschie- 
denen Grades  anschliessen. 

Auch  beim  Mittelohr  kann  in  Verbindung  mit  der  Erkrankungsform 
der  Sitz  des  Leidens  für  eine  nähere  Bezeichnung  verwendet  werden.  So 
spricht  man  namentlich  von  einer  Salpingitis,  wenn  ausschliesslich  oder 
vorzugsweise  die  EusTAcm'sche  Bohre  erkrankt  ist,  von  Empyem,  Peri- 
ostitis oder  Ostitis  des  Processus  mastoideus  (Mastoiditis),  wenn  dieser 
Appendix  der  Paukenhöhle  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Die  Krankheiten  des  inneren  Ohres  bereiten  am  meisten  Schwierig- 
keiten. Man  kann  sie  eintheilen  nach  dem  Charakter  und  der  Intensität 
des  KrankheitsprocesseSj  z.  B.  in  Circulatiansstdrungen  und  Entzündungen, 
wobei  dann  soweit  wie  mOglich  auch  auf  die  Localisation  der  Affection 
im  Labyrinthe  oder  im  Hörnerven  Btteksicht  genommen  wird.  Leider 
sind  wir  aber  sehr  häufig  darauf  angewiesen,  die  objectiven  oder  gar  die 
subjectiven  Symptome  zu  Hülfe  zu  nehmen,  und  es  sind  daher  Bezeich- 
nungen wie  Mi^Ni^E'scher  Symptomencomplex ,  Nerventaubheit,  An- 
aesthesia  oder  Hyperaesthesia  acustica  aufgenommen  worden,  welche 
über  das  Wesen  der  Krankheit  so  gut  wie  Nichts  sagen. 

Alle  diese  umstände  werden  in  den  entsprechenden  Capiteln  des 
speciellen  Theiles  eine  eingehendere  Besprechung  und  Begründung  er- 
fahren. Hier  seien  nur  noch  einige  Zahlen  angeführt,,  welche  die  Häufig- 
keit des  Vorkommens  gewisser  Gruppen  von  Erkrankungsformen  bei  Er- 
wachsenen und  Kindern  annähernd  demonstriren,  —  nur  annähernd  leider 
deswegen,  weil  die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  hier  zuweilen 
sehr  weit  auseinandergehen  und  nicht  nach  allgemeinen  Gesichtspunkten 
zusammengefasst  werden  können. 

a)  äusseres  Ohr. 

Entzündliche  Affectionen     69  ^lo  Erwachsene,  31  <>/o  Kinder 
Secretionsanomalien  91,7  ^jo        -  8,3  <>/o     = 

b)  Mittelohr. 

Mittelohrcatarrh 

acut  44;2  o/o  Erwachsene,  55,8  ^/o  Kinder 

chronisch  79,2  :=  =  20,8  = 

Mittelohrentzündung 

acut  34,4  ^}q  Erwachsene,  65,6  ^/u  EUnder 

chronisch  61,2  =  =  38,8  = 

Adhäsivprocesse  (Sclerose)  71,3  -  -  28,7  =         - 

c)  inneres  Ohr. 

Ckrculationsstörungen  86,9  ^/u  Erwachsene,  13,1  <^/o  Kinder 

Nerven taubheit  73,1  =  =  26,9  s         * 
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Was  die  Betheiligang  beider  Geschlechter  an  diesen  Erkrankungen 
betrifft,  so  ist  dieselbe  bei  sämmtlichen  Gruppen  fast  durchweg  dem 
Durchschnittsverhältnisse  (6 : 4)  entsprechend,  jedenfalls  viel  weniger  Ab- 
weichungen unterworfen  als  die  vorstehenden  Zahlen  fUr  die  Erwachsenen 
und  die  Kinder.  Wollten  wir  allerdings  auf  die  einzelnen  Affectionen 
eingehen,  so  wttrden  sich  erhebliche  Unterschiede  herausstellen,  denn 
die  speciellere  Statistik  ergiebt  z.  B.,  wie  oben  schon  angeführt  wurde, 
eine  wesentlich  grössere  Disposition  des  männlichen  Geschlechtes  zu 
Cerumenansammlungen,  während  andererseits  beim  weiblichen  Geschlechte 
das  Ekzem  in  seinen  verschiedenen  Formen  sehr  viel  häufiger  vorkommt 
als  bei  den  Männern.  Eine  nähere  Beleuchtung  dieser  speciellen  Ver- 
hältnisse würde  indessen  zu  weit  fuhren. 


§  4.  Häufigkeit  zweiseitiger  und  einseitiger  Erkrankungen. 

In  einem  sehr  grossen  Theile  der  Fälle  von  Ohraffectionen  handelt 
es  sich  um  bilaterale  Erkrankungen,  Dies  gilt  ganz,  besonders  von  den 
Mittelohrkatarrhen,  weil  dieselben  meist  ihren  Ursprung  in  der  Nase  oder 
dem  Sachen  haben,  von  wo  der  pathologische  Process  den  Weg  durch 
beide  Tuben  einschlagen  kann. 

Als  Durchsdhnittswerthe  fand  ich  ftir  die  bilateralen  Erkrankungen 
49,93  7oy  für  die  einseitigen  50,07  o/o,  und  was  die  einseitigen  Affectionen 
betrifft,  so  finden  sich  dieselben  etwas  häufiger  auf  dem  linken  Ohre 
(26,4  o/o)  als  auf  dem  rechten  (23,67  o/o).  Interessant  ist  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Zusammenstellung  von  Löwenberg  (20)  mit  Bttcksicht  auf 
das  Geschlecht  der  Kranken.  Dieser  Autor  fand,  dass  einseitige  Schwer- 
hörigkeit bei  Männern  häufiger  auf  dem  linken,  bei  Weibern  häufiger 
auf  dem  rechten  Ohre  vorkommt,  und  dass  bei  bilateraler  Schwerhörig- 
keit bei  Männern  öfter,  bei  Weibern  seltener  das  linke  Ohr  stärker  affi- 
cirt  zu  sein  pflegt. 


§  5,  Häufigkeit  der  Olirenkranklieiten  zu  verschiedenen 

Jahreszeiten. 

Ueber  das  Vorkommen  der  Ohrenkrankheiten  und  insbesondere  der 
acuten  Affectionen  in  verschiedenen  Jahreszeiten  liegt  eine  eingehende 
statistische  Arbeit  von  Letmann  (14)  vor,  welche  sich  besonders  auf  das 
Material  der  Göttinger  otiatrischen  Poliklinik  stützt  und  Tabellen  aus  einer 
früheren  Arbeit  von  mir  (6)  und  aus  einem  Krankenberichte  von  Bezold  (7) 
einer  Vergleichung  unterwirft.  Es  ergiebt  sich  daraus  zunächst  bei  Be- 
rücksichtigung der  gesammten  Frequenz,  dass  die  Beihenfolge  der  Mo- 
nate nach  der  Anzahl  der  neu  aufgenommenen  Kranken  folgende  ist: 
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December 
Oetober  . 
September 
November 
Januar 
April   .     . 


5,83  ö/o 
6,50  » 
6,54  = 
7,23  = 
7,36  = 
8,03  « 


Februar 
ICärz 
August 
Juni  . 
Juli    . 
Mai    . 


8,65 

8,70 

8,80 

10,30 

10,80 

11,26 


Vo 


Die  allgemeine  Frequenz  wäre  demnach  in  den  Frühlings-  und  Som- 
mermonaten grösser  als  in  den  Herbst-  nnd  Wintermonaten. 

Anders  verhalten  sich  indessen  die  statistischen  Ergebnisse,  wenn 
nur  die  entzündlichen  Affeeiionen^  nnd  zwar  die  acuten^  deren  Beginn 
genau  bekannt  war,  in  Betracht  gezogen  wurden.  Wir  erhalten  dann 
folgende  Beihenfolge  in  aufsteigender  Linie: 


Oetober    .     .     . 

.     .     5,86  ö/o 

Januar  .     .     .     . 

8,39  Vo 

September    .     . 

.        6,03    :: 

Juni 

9,90    :: 

December 

.     .     6,34  s 

April     .     .     . 

9,90  * 

November 

.     ,     6,62  = 

Mai 

.     10,54  = 

August     .     . 

.     .     6,72  s 

Februar      .     . 

.     10,60  = 

Juli     .     .     .     . 

.     .     8,18  = 

März      .     .     . 

.     10,92  = 

Aehnliche  Resultate  hat  auch  B£ZOld  (7)  bei  seinen  statistischen  Berech- 
nungen gefunden;  auch  bei  ihm  fallen  das  Maximum  der  acuten  Er- 
krankungen in  den  März,  die  Minima  in  den  August,  September,  Oetober. 
Es  dürfte  also  erwiesen  sein,  dass,  was  auch  dem  allgemeinen  Eindrucke 
in  der  Praxis  entspricht,  die  acuten  entzündlichen  Ohrqffectitmen  am  hävfig* 
sten  in  den  Winter^  und  Frühlingsmonaten,  am  seltensten  in  den  Herbst" 
monaten  vorkommen.  Das  Maximum  fällt,  wie  die  vorstehende  Tabelle 
lehrt,  in  das  Ende  des  Winters  und  den  Beginn  des  Frühlings,  das 
Minimum  in  das  Ende  des  Sommers  und  den  Herbst 

Bestimmte  Anhaltspunkte  über  die  Einflüsse,  welche  eine  grössere 
Betheiligung  der  Winter-  nnd  Frtthlingsmonate  bewirken  können,  hat 
Letmann  leider  nicht  gewonnen.  Es  zeigte  sich  wohl  bei  einer  von 
ihm  unternommenen  Vergleichung  der  poliklinischen  Journale  mit  den 
am  Göttinger  meteorologischen  Institute  regelmässig  notirten  Beobach- 
tungen über  die  Witterungsverhältnisse,  dass  zuweilen  die  Tagestempe- 
ratur und  ihre  Schwankungen,  zuweilen  die  Regenmenge  und  der  Feuch- 
tigkeitsgrad der  Luft,  zuweilen  der  Barometerstand  und  die  Windrichtung 
nnd  Stärke  eine  deutliche  Einwirkung  anf  die  Frequenz  der  acuten 
Ohraffectionen  ausübten,  doch  kamen  andererseits  so  viele  Widersprüche 
vor,  namentlich  eine  mitunter  auffallend  geringe  Zahl  von  Erkrankungen 
unter  Witterungsverhältnissen,  welche  eine  besonders  grosse  Frequenz 
hätten  erwarten  lassen  müssen,  dass  vorläufig  die  Frage,  welche  Agentien 
die  schädlichen  sind,  auf  statistischem  Wege  noch  nicht  in  befriedigender 
Weise  hat  beantwortet  werden  können. 
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§  6,  Statistik  der  Heilerfolge  bei  der  Behandlung  der 

Olirenkranlthelten. 

Eine  einigermaassen  umfEMende  und  zuverlässige  zahleomassige  Dar« 
steliiiBg  der  Behandluugsresultate  bei  Ohrenkrankheiten  zu  geben,  ist 
leider  zur  Zeit  noch  unmöglich.  Ich  habe  sehen  in  einer  früheren  sta* 
tistischen  Arbeit  (6)  auf  die  grossen  Schwierigkeiten  hingewiesen,  welche 
der  Statistik  daraus  erwachsen,  dass  yersehiedene  Autoren  den  Üblichen 
Bezeichnungen  „geheilt,  gebessert,  nngeheilt^^  ganz  verschiedene  Begriffe 
zu  Grunde  legen,  und  neuerdings  hat  ganz  besonders  Jacobsok  (15,  21) 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  That  „fast  jeder  Autor  unter 
,Heiiung'  oder  ,Bes8erung'  etwas  Anderes  versteht'^ 

Um  wenigstens  einen  ungefähren  Anhalt  zu  geben,  habe  ich  ans 
meinen  eigenen  Berichten  folgende  Berechnung  zusammengestellt,  wobei 
ich  bemerke,  dass  ich  unter  „Heilung*^  nach  dem  Vorschlage  von  Jacobson 
die  Wiederherstellung  der  Hörfonction  und,  soweit  Mittelohrentzündungen 
in  Betracht  kommen,  auch  den  Verschluss  der  Trommelfellperforation 
verstehe. 

Von  den  zur  Beobachtung  gekommenen  Ohrenkranken 

wurden  geheilt 42,9  % 

wurden  gebessert 22,4  > 

blieben  ungeheilt 8,5  » 

wurden  ohne  Behandlung  entlassen    ...       7,2  s 

blieben  vor  beendigter  Kur  aus    .     .     .     .  18,7  » 

starben 0,3  = 

Da  sich  die  wirklich  erzielten  Behandlungsresultate  natürlich  erst 
feststellen  lassen,  wenn  man  bei  der  Berechnung  die  nicht  in  Behandlung 
genommenen  und  die  vor  beendigter  Kur  ausgebliebenen  Patienten  in 
Abrechnung  bringt,  so  kommen  folgende  Zahlen  jedenfalls  der  Wahr- 
heit näher: 

Fälle  von  Heilung 58,9  > 

s  '  Besserung  .  .  .  .  29,2  - 
3  s  Nichtheilung  .  .  .  11,5  - 
3     mit  Exitus  letalis     ...       0,4  s 

§  7.   Statistisches  Aber  die  Aettologte  der  Ohrenkrankhetten, 

Abgesehen  von  den  „Erkäliungen*'  im  Allgemeinen,  welche,  meist 
ganz  uncontrolirbar ,  als  eine  der  gewöhnlichsten  Ursachen  der  Obren- 
krankheiten  beschuldigt  werden,  kommen  in  erster  Linie  Affectianen  der 
Nase  und  des  Nasenrachenraumes  in  Betracht  Dieselben  sind  in  etwa 
Sb^lo  fttr  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  verantwortlich  zu  machen« 
Bezüglich  der  adenoiden  Vegetationen  berichtet  Wilh.  Meyer  (Archiv  f. 
Ohrenhlkde.  VII,  130),  dass  sie  bei  7,4^/0  der  Ohrenkranken  vorkommen. 
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Eine  grosse  Rolle  spielt  ferner  das  Schar lackfieber]  nach  den  über- 
einstimmenden Angaben  zahlreicher  Autoren  entstehen  über  5<^/o  der  Ohr- 
leiden im  Anschlüsse  an  diese  Infeetionskrankheit  Etwas  seltener ,  in 
etwa  3,50/oy  werden  die  Masern  als  Ursache  angeführt,  noch  seltener,  in 
etwa  2,5^/0,  der  Typhus.  Ueber  Scrophnlose,  Tnbercnlose,  Syphilis  und 
andere  Krankheiten,  welche  häufig  Ohraffectionen  im  Gefolge  haben,  sind 
allgemeine  statistische  Angaben  leider  nicht  vorhanden;  und  leider  sind 
auch  die  Mittheilnngen  über  die  Häufigkeit  der  Vererbung^  welche  ein 
besonders  wichtiges  ätiologisches  Moment  darstellt,  unzureichend;  es 
scheinen  etwa  30 ^o  der  Ohrenkrankheiten  auf  hereditärer  Basis  zu  beruhen. 

Während  über  die  Ursachen  der  Erkrankungen  des  Gehörorgans  im 
Allgemeinen  nur  ein  spärliches  statistisches  Material  vorliegt,  konnte  ich 
etwas  genauere  Erhebungen  über  die  Aetiologie  bestimmter  Krankheits- 
gruppen anstellen. 

Es  liessen  «ich  z.  B.  die  acuten  Mütelohrcaiarrhe  zurückfuhren  in 
22fi^lo  auf  Schnupfen,  in  6^/0  auf  Scrophulose,  in  4,6%  auf  Masern,  in 
3%  anf  Diphtherie,  in  2%  auf  kaltes  Bad  oder  Eindringen  von  Wasser 
ins  Ohr,  in  je  1,5%  auf  Typhus  und  Morbus  Brightii;  in  etwa  60% 
waren  Nasen-  und  Bachenaffectionen  objectiv  nachweisbar. 

Als  Ursachen  der  chronischen  Mittetohrcatarrhe  ergaben  sich  in  26% 
Schnupfen,  in  14%  hereditäre  Disposition,  in  7,5%  Scrophulose,  in  5% 
Masern,  in  2%  Scharlach,  während  auf  eine  grosse  Zahl  anderer  Ur- 
sachen weniger  als  1%  kommen. 

Die  acuten  Entzündungsvorgänge  im  Mittelohre  rührten  her  in  11,7% 
von  Scrophulose,  in  9,3%  von  Schnupfen,  in  9%  von  Masern,  in  3,5% 
von  Typhus,  in  je  2%  von  Diphtherie  und  Angina,  in  1,5%  von  Keuch- 
husten, in  1%  von  Scharlach. 

Die  chronischen  Mütelohrentsündungen  wurden  zurückgeführt  auf 
Scrophulose  in  14,5%,  auf  Scharlach  in  12%,  auf  Masern  in  8,7 0/0  ^  auf 
Tuberculose  in  80/0,  auf  Traumen  und  auf  Diphtherie  in  je  70/^^  auf 
Typhus,  auf  hereditäre  Anlage  und  Syphilis  in  je  5o/o,  auf  Schnupfen 
in  4%. 

Bei  der  Nerventaubheit  schliesslich  wurden  angegeben  in  23,3%  un- 
bekannte Himkrankheiten,  in  10%  Traumen,  in  je  7%  Syphilis,  Schar- 
lach und  Diphtherie,  in  5,37o  Typhus,  in  4%  Meningitis,  in  je  2%  Paro- 
titis epidemica,  Salicyl-  und  Chiningebrauch,  in  1,5%  Profession,  in  0,7% 
Hydrocephalus,  in  je  0,6%  Apoplexie  und  Epilepsie,  in  je  0,57o  Variola 
und  Bildungsdefecte. 

Natürlich  machen  diese  Zahlen  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit; 
sie  dürften  aber  immerhin  den  thatsächlichen  Verhältnissen  ungefähr 
entsprechen. 
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dem  1.  Anfalle  zurflckdng,  jedoch  nach  dem  2.  Anfalle  anhielt;  254.  A.  f.  0.  XXV. 
8.243.  —  255.  Moos,iüin.d.  Ohr.  8.324;  Heller,  A.  f.  klin. Med.  1867.  Bd.3.  S.4S2; 
Lucae,  A.f.O.  V.  8.188;  8teinbragge,  Z.  f.O.  XV.  8.281.  XIX.  8.157.  -^  256. 
Habermann,  Z.  f.  Heilk.  Bd.  7 ;   257.  Z.  f.  klin.  Med.  Bd.  18. 

Autophonü.  258.  M.  f.  0.  VIU.  8.  27.  —  259.  8.  auch  die  F&lle  von  Bezold, 
A. f.O.  XXI. 8. 232  undWagenh&nser,  I.e.  8.272;  femer  Berthold,  A.f.O.  XXII. 
8.  97;    260.  Z.  f.  0.  XH.  8.  268. 

Schmerz.  261.  Ohrenh.  1877.  8.138.  —  262.  Hartmann,  Z.  f.O.  VIII.  8.20 
(8ectionsfall) ;  263.  Bef.  in  Schmidt*s  J.  1859.  Bd.  102.  8. 54;  264.  A.  f.  0.  IV.  8. 126; 
265.  A.f.0.  XIII.  8.110.  —  266.  Git  b.  Bau,  Ohrenh.  8.276.  —  267.  Cit  in  We- 
del's  Pathol.  d.  Z&hne.  Leipzig  1870;  268.  A.  f.  0.  L  8.224;  269.  Ohrenh.,  Uebers. 
8.  380;  270.  M.  f.  0.  VIII.  8.91;  271.  Virch.  Arch.  Bd.  27  ;  272.  Ohrenh.  8.  230.  — 
273.  Thtee.  Paris  1878,  dt  b.  8chwartze,  L  c.  269;  274.  Dis.  of  the  ear.  London 
1857,  cit  in  Bchmidt's  J.  Bd.  116.  8.  258;  275.  Z.  f.  0.  XIV.  8.  211;  276.  Gr&ie  u. 
Walther*s  Jonm.  1829.  Bd.  13.  8.  617.  —  277.  Bonnafont,  Malad,  de  Tor.  1873. 
p.  275.  —  278.  Vautier,  Gaz.  d.  Höp.  1860.  —  279.  Git  ▼.  Wolf  f  in  Lincke*8  Ohrenh. 
Bd.3.  8.63;  280.  D.  TOrkei.  Wien  1872;  281.  A.f.A.  u.O.  L2.  8.66;  282.  Wien, 
med.  Halle.  1863.  8.  80;  283.  PflOger*s  A.  f.  Phys.  Bd.  4.  8. 46;  284.  Mal.  de  Tor.  1821. 
T.  2.  p.  324 ;  265.  Les  Anesthös.  hyst  Paris  1 887.  p.  44 ;  285  a.  Ohrenheilk.  1 892.  8. 11 7 
u.  269 ;  286.  A.  f.  A.  u.  0.  IL  1.  8. 116 ;  287.  M.  f.  0.  IH.  8p.  97 ;  288.  A.  f.  0.  XVIL 
8. 177;   289.  Z.  f.  0.  XIX.  8. 252;   290.  D.  med.  Woch.  1891.  Nr.  31. 

Eiterauxüuss  aus  dem  Ohre.  291.  Brodle,  cit  b.  Lebert,  Virch.  Arch.  1856. 
Bd.  10;  ein  Fall  von  Mac-Lead,  cit  y.  Barr,  Brit  med.  Jonm.  1887;  292.  Wien. 
med.Pr.  1871.  8p.  1162;  293.  Tralt6d.mal.de Tor.  T.  1.  p.  276;  294.  BerL klin.  Woch. 
1879.  8.227.  —  295.  Ernst,  Z.  f.  Hygiene.  1887.  Bd.  2;  Ledderhose,  Z.  f.  Ghir. 
Bd.  28:  296.  A.  f.  0.  VL  8.  206;  297.  1.  c.  T.  1.  p.  213;  298.  Patholog.  Anat  1856. 
Bd.  2.  8.460.  —  299.  Opitz,  Allg.milit  Zeit.  1865.  Nr.  37.  —  300.  Marshall,  Edinb. 
J.  Bd.  85,  B.  Fror.  Not  1826.  Bd.  13.  8.  318;  Martini,  s.  Schmidt's  J.  1858.  Bd.  99. 
8.87.-  301.  Grnber,  Ohrenh.  2.  Aufl.  8.453;  302.  Otol.  Vers.  z.  Nfimberg.  1890.— 
303.  Git  b.  Lincke,  Ohrenh.  Bd.  2.  8.303;   304.  A.f.O.  XIIL  8.11)5. 

Ausftuss  von  Blut  aus  dem  Ohre.  305.  Wien.  med.  Pr.  1880.  Nr.  7— 9.  —  306. 
Habermann,  A.f.O.  XVII.  8.30.  --  307.  Ferreri,  ein  Fall  a.  d.  Klinik  y.  Rossi; 
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Stepanow,  M.  f.  0.  1885.  Nr.  11;  Eitelberg,  Int.  klin.  Rnndschr.  1888.  Nr.  3; 
Oradenigo,  A.  f.  0.  XXVIII.  8.82:  Benni  (Int.  otol.  Gongr. S.Mailand)  beobachtete 
4  F&lle;  308.  Ref.  im  A.  f.  0.  XXXII.  8.  278.  —  309.  Fall  von  Morvan,  s.  Anm.  310 
und  yon  Molist,  Int.  otol.  Congr.  1888;  3t0.  s.  Schmidt*8  J.  1857.  Bd.  93;  3tl.  8.  Canst 
J.  1869.  Bd.  2.  8.431;  312.  s.  Scbmidt's  J.  1876.  Bd.  172.  8.159;  313.  Berl.  klin. 
Woch.  1878.8.320;  314.  Annal.  de  la  Soc.med.cbir.de  Li^e.  1884;  315.  Z.f.O.XIIL 
8.  25;  316.  A.  f.  0.  VIII.  S.  46;  317.  A.  f.  0;  VI.  8.  75;  318.  8.  Hom's  Arch.  1828. 
Bd.  2.  8.831;  319.  Z.  f.  0.  XIV;  320.  Z.f.O.  XVII.  8.65;  321.  Path.  An.  d.  Qehör. 
8.  73;  322.  8.  A.  f.  ü.  VII.  8.  301;  323.  A.  f.  A.  n.  0.  1.2.  8.  84;  324-  A.  f.  0.  XTV. 
8.93;  325.  A.  f.  0.  XXIII.  8.242;  326.  6e8.  d.  Aerate  in  Wien.  1865.  Not.;  327.  8. 
Bibl.  d.  prakt.  Heilk.  1799.  8.20.  —  328.  Lange,  1782  ref.  in  8cbmidt*8J.  1835. 
Bd.  7.  S.  IHl ;  Malfatti,  s.  Med.  chir.  Z.  1802.  Bd.  2.  8. 171 ;  Hensinger,  8.  Schmidt'8 
J.  1836.  Bd.  9.  S.  91;  Jacoby,  A.  f.  0.  V.  8.21;  Benni,  Otol. Congr.  1880,  8.  A. 
f.O.  XIV.  8.311;  Ferreri,  8.  A.f.O.  XIX.  8.173;  M^niäre,  Ann.  d.  mal.  de  Tor. 
1885.  Bd.  2;  Stepanow,  M.  f.  0.  1885.  XI.  In  einem  Falle  von  Bar atoux  (Äff.  aor. 
Pari8  1880)  erfolgten  bei  Aetzung  und  Abtragung  von  Polypen  der  Paukenböble  GenitaJ- 
blntunsen.  329.  A.  d.  Heilk.  Bd.  14.  8.  293;  330.  A.  f.  0.  XIV.  8.  73;  331.  A.  f.  A. 
n.  0.  1.2.  8.84;  332.  s.  Scbmidt*8  J.  1863.  Bd.  120.  8.68;  333.  Gaz.  d.  E6p.  1863. 
Nr.  9;  334.  Hist  d.  1* Acad.  d.  8C.  1705,  8.  Ru8t*8  Magas.  Bd.  35.  8.487;  335.  Obrenb. 
Bd.  1.  8.  634;  336.  Wien.  med.  Wocb.  1880.  Nr.  35  u.  36.  —  337.  Hedinger,  Wflrt 
ftrztl.Ver.  Bd.  38.  Nr.  9  u.  10,  s.  Canst.  J.  1868.  Bd.  1.  8.515;  338.  A.  f.  A.  u.  0.  lU. 2« 
8.  182;  339.  Obrenb.  1.  Aufl.  8.  828;  340.  Sitz.  d.Wien.  Ac.  d.Wiss.  1858.  Bd.  33.  8. 466; 
341.  8.  8cbmldt*8j.  1872.  Bd.  153.  8.306;  342.  A.f.A.u.  0.  VII. 2.  8.249;  343.  A.f. 
0.  XXIX.  S.  234;  344.  A.  f.  0.  XXX.  8.  183;  345.  A.f.O.  VI.  8.  75;  346.  8.  Canst. 
J.  1869.  Bd.  2.  8.  275;  347.  Z.  f.  0.  XIV.  8.211;  348.  A.f.O.  XVIII.  8.1.  Die  von 
Heefsler  citirten  Fälle  vertbeilen  sieb  auf:  Boinet,  Cbassaignac,  Toynbee 
(2  F&lle),  Baizeau,  Cboyau,  Broca,  Bnscb,  Pilz,  Grossmann«  Hermann 
und  Sokolowsky  (2  FUle).  349.  Z.  f.  0.  XUI.  8.  145;  350.  Z.  f.  0.  XVII.  8.  286; 
351.  Obrenb.  2.  Aufl.  8.  506;  352.  M.  f.  0.  1886.  8.  199.  —  353.  Cit.  v.  Toynbee, 
Obrenb.  Uebers.  8.352;  354.  Wien.  med.  Wocb.  1868.  Nr.  40  u.  41;  355.  8.  Scbmidt'a 
J.  1852.  Bd.  73.  8.  345;  356.  A.  f.  0.  XX.  8.  47;  357.  OtoIog.Yers.  Strassbnrg  1884; 
358.  8.  Canst.  J.  pro  1858.  Bd.  4.'  8.56;  359.  8.  Scbmidt'sJ.  1835.  Bd.  7.  8.300;  360. 
D.  Zeit.  f.  nr.  Med.  1875.  Bd.  45,  s.  M.  f.  0.  X.  Nr.  11 ;  361.  Gaz.  bebd.  1879.  Nr.  19,  8. 
Centr.  f.  Cbir.  1879.  Nr.  32;  362.  A.f.O.  XVII.  8.195;  363.  s.  8cbmidt*BJ.  1859. 
Bd.  103.  8.  43;  364.  Med.  Times  and  Gaz.  1875,  s.  M.  f.  0.  X.  8p.  11;  365.  Langen- 
beck'sArcb.  1865.  VI.  8.576;  366.  A.  f.  0.  XVII.  8. 117;  367.  Prakt.  Beitr.z.  Obrenb. 
1866;  368.  Obrenb.  S.  62.  —  369.  s.  Bruns,  Cbirurg.  Bd.  1 ;  370.  Wien. med.  Wocb. 
1865.  Nr.  64;  371.  s.  Canst.  J.  1858.  Bd.  4.  8.63;  372.  Gaz.d.H6p.  1869.  Nr.  17,  s. 
Canst.  J.  1869.  Bd.  2.  8.  421.  —  373.  s.  Scbwartze  Patb.  Anat  d.Geb.  8. 15;  374. 
Roser,  A.  f.  klin.  Cbir.  1877.  Bd.  20.  8.  47  u.  98. 

Vasomotorische  und  irophonettrotische  Störvngen.     375.  Scbiff,  8.  Canst.  J. 

1854.  Bd.  1.  8.103;  Snellen,  A.  f.  boll.  Beitr.  z.  Nat.  u.  Heilk.  1857.  Bd.  1.  8.3;  376. 
8.  Canst.  J.  1860.  Bd.  1.  8.191;  377.  Z.  f.  rat.  Med.  N.  F.  1855.  Bd.  7.  8.193;  378.  8. 
M.  f.  0.  XV.  8.  106;  379:  Wien.  med.  Pr.  1876.  8.676;  380.  s.  Canst.  J.  1854.  Bd.  1. 
8.184;  381.  Bull,  de  PAcad.  d.  Med.  Bd.  34,  s.  Canst.  J.  1869.  Bd.  2.  8.27;  382.  Ges. 
d.  Aerzte.  Wien  1890.  30.  Mai;  383.  M.  f.  0.  XXV.  8.  243;  384.  M.  f.  0.  VIII.  Nr.  6; 
385.  Obrenb.  Uebers.  8.73;  386.  Berl.  klin.  Wocb.  1878.  Nr.  49;  387.  Traitö  d.  maL 
cbir.  T.  6.  p.  17.  —  388.  Cit.  b.  Itard,  T.  1.  p.  344 u.  345;  389.  Berl.  klin.  Wocb.  1881. 
Nr. 30.  —  390.  8.  Benedict,  Nervenpatb. u. Tber.  1876.  Bd. 2.  8.447;  391.  Naturf. 
Vers.  1872,  s.  A.  f.  0.  VI.  S.  299;   392.  M.  f.  0.  XI.  Nr.  3;   393.  Bull.  d.  science  med» 

1855,  s.  Med.  cbir.  Z.  1855.  8. 646  u.  647;  394.  Trait4  etc.  1821.  T.  2.  p.  286;  395.  8. 
Scbmidt's  J.  1841.  Bd.  32.  8.  325;  396.  M.  f.  0.  VI.  Sp.  11;  397.  Obrenb.  v.  Lincke. 
1845.  Bd.  3.  8.38;  398.  s.  Scbmidt's  J.  1861.  Bd.  109.  8.395;  399.  M.  f.O.  XII.  8.60; 
400.  Gaz.  m^d.  d.  Paris.  1878.  Nr.  1;  De  roreille.  Paris  1881.  p.  106;  401.  Z.  f.  0.  X. 
8.184;  402.  A.  f.  exp.  Patb.  Bd.  11.  8.39;  403.  Patb.  d.  afiect.  de  Tor.  Paris  1881; 
404.  Ueb.  d.  Eiuw.  d.  N.  trig.  auf  d.  Gebörorg.  Würzb.  Festscbr.  1882;  405.  Z.  f.  0.  XII. 
S.  172;  406.  Am.  Journ.  of  Otol.  Bd.  2;  407.  A.f.O.  XXVI.  8.186;  408.  Amer.Joum. 
of  Otol.  1880;  409.  Deafness  and  Giddiness  in  Lead.  1879  u.  1880;  410.  Arcb.  d.  mäd. 
1863.  p.  430,  cit.  y.  Gell^.  Anm.  400.  -  De  Toreille.  Paris  1888.  p.  104;  411.  A.f.O. 
V.  8.  34;  412.  A.  f.O.  V.  S.  156;  413.  Obrenb.  Uebers.  8.  325  u.  328;  414.  A.f.O.  L 
8.  200;  415.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Spr.  Heilk.  1846.  Bd.  1.  8.  42;  416.  Vircb.  Arcb.  1858. 
Bd.  13.  S.  376;  417.  s.  Canst.  J.  1876.  Bd.  2.  8.474;  418.  A.f.O.  XXI.  8.  176;  419. 
Z.f.O.  XIV.  8.236.  —  420.  Binswanger,  Cbarit^Ann.  1881.  B.6.  8.401;  421.  A. 
f.  A.  u.  0.  IV.  2.  8.  321;   422.  s.  Scbmidt'sJ.  1838.  S.  141;   423.  Lancet  1845.  Nov.» 
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8.  Fror.  Not.  Bd.  37*  S.  2S3;  424.  A.  f.  0.  III.  8.172;  425.  Arch.  d.  Phys.  1877,  8. 
8chmidt*8  J.  Bd.  177.  S.  128;  426.  A.  f.  Anat.  u.  Phys.  1880;  427.  Gaz.  mäd.  d.  Paris. 
1842.  p.  65,  8.  Z.  f.  d.  ges.  Med.  Bd.  20.  8.  534. 

fuflexeinrvirkungen  auf  die  Sinnesorgane.  428.  Pflager's  Arch.  3d.  30«  8.  129; 
429.  Berl.  klin.  Woch.  1885.  Nr.  15;  430.  Oesterr.  Woch.  1843.  Nr.  44,  s.  Canst  J.  1843. 
Bd.  3.  8.192;  431.  Med.  Tim.  and  Gaz.  1852,  8.  8chinidt'8j.  Bd.  76.  8.83;  432.  M.f. 
O.  XII.  Sp.  68;  433.  Ohrenh.  1880.  8.254;  434.  s.  Schmidt's  J.  1855.  Bd.  85.  8.177; 
435.  Berl.  klin.  Woch.  1866.  Nr.  12  u.  13;  436.  Wien.  med.  Woch.  1865;  437.  J.  MttUer, 
Physiol.  1840.  Bd.  2.  8. 482;  438.  Wien.  med.  Woch.  1 872.  Nr.  21 ;  439.  Wien.  Wochenbl. 
1863.  Nr.  23;  440.  Arch.  gdn.  1854,  s.  Schmidt's  J.  Bd.  85.  8.  173;  441.  A.  f.  0.  III. 
8. 227.  —  442.  8.  Wedel,  Pathol.  d.  Z&hne.  1870;  443.  Bl.  d.  prakt  Heilk.  1815.  Bd.  34. 
8.  325;  444.  Wien.  med.  Woch.  1891.  Nr.  3;  445.  Deutsche  Yierteljabrsschr.  für  Zahnh. 
1874.  8. 154;  446.  Arch.  f.  Phys.  Bd.  30.  8. 170;  447.  A.  f.  A.  u.  0.  IV.  1.  8.  150.  —  448. 
Bommel,  A.f.  0.  XXIII.  S.20;  449.  üeb.  d.  progress.  Schw.  1873.  8.2;  450.  M.f.  0. 
YIU.  8.91;  451.  Pflager*8  Arch.  f.  Phys.  1888.  Bd.  42.  8.154;  452.  Mitth.  d.  flrztl.  V er. 
in  Wien.  1873.  Nr.  5 ;  453.  Zwangsmässige  Llchtempf.  dorch  Schall  etc.  Leipzig  1881.  — 
454.  Steinbragge,  Ueb.  secnnd&re  Sinnesempf.  Wiesbaden  1887;  Baratoux  (Progrös 
mM.  Paris  1888.)  giebt  an,  dass  zuerst  Sachs  (1812),  Cornaz  (1851)  und  Verga  (1865) 
die  Auslösung  snbj.  Gesichtsempfindungen  durch  Gehörserregung  beobachtet  hatten. 
Einschlägige  F&lle  beschrieben  femer:  Aglave,  Fechner,  F^rö^  Fr.  Galton, 
jHilbert,  Mayerhausen,  Pedrono  und  Schenk!.    455.  Soc.  de Biolog.  1888. 

Psychische,  intelleciuelle  und  cerebrale  Reflexerscheinungen.  456.  Toynbee, 
Ohrenh.  Uebers.  S.  59;  Koppe,  A.f.O.  IX.  S.220.  —  457.  Urbantschitsch,  Ohrenh. 

1880,  S.  112;  458.  Z.f.O.  IX.  S.339;  459.  A.f.O.  XX.  S.  169;  460.  Ber.d.  Wieden. 
Krankenh.  Wien  1880.  S.  418;  461.  A.  f.  0.  XXX.  Ö.  67;  462.  M.  f.  0.  1889.  Nr.  5; 
463.  A.  f.  A.  n.  0.  III.  2.  8. 154;  464.  A.  f.  0.  XXI.  8.  269;  465.  8.  Schmidt's  J.  1877. 
Bd.  173.  S.  298;  466.  Wien.  med.  Pr.  1891.  Nr.  25;  467.  D.  med.  Woch.  1887.  Nr.  43. 
Intern.  Gongr.  of  Hygien.  London  1891;  468.  Trait^etc.  T.  2.  p.  52;  469.  Gaz.d.Höp. 
1862.  Nr.  7;  470.  Wien.  med.  Pr.  1892.  Nr.  6;  471.  Ohrenh.  6.  Aufl.  8.337;  472.  A.  f . 
0.  IX.  S.  221;  473.  8.  Canst.  J.  1854.  Bd.  3.  8.  108;  474.  A.  f.  A.  u.  0.  Li.  8.  239; 
475.  Thöse.  Lyon  1884;  476.  s.  Canst.  J.  1876.  Bd.  2.  8.  474;  477.  8.  A.  f.  0.  XXV. 
8. 284;  478.  Z.  f.  0.  XXI.  8.  82;  479.  Annal.  d.  mal.  d.  Tor.  1884.  p.203;  480.  s.  Schmidt's 
J.  1876.  Bd.  169.  8.83;    481.  s.  Schmidt's  J.  1840.  2.  Suppl.Bd.  8.209. 

Sympathische  Reflexerscheinungen.  482.  Ruyter,  Bernard,  Call enf eis,  Z. 
f.  rat.  Med.  1855.  N.F.  Bd.  7.  8. 173  u.  f.;  483.  Troph.  Nerv.  1860.  8.65—77;  484.  8. 
Canst.  J.  1865.  Bd.  1.  S.  135.  —  485.  Weber-Liel,  Deutsche  Klin.  1869.  8.253; 
Urbantschitsph,  Wien.  med.  Pr.  1873.  —  486.  Kramer,  Ohrenh.  1836.  8.145; 
Lincke,  Ohrenh.  Bd.  1.  8.563;  Wharton  Jones,  James  Smith,  cit.  b.  Frank, 
Ohrenh.  1845.  S.  133;  Yearsley,  D.  Taubh.  Uebers.  1852.  8.52.  —  487.  8.  Reich- 
mann, Dissert.  Bonn  1886;  488.  Z.f.O.  X.  8.191;  489.  M.f.O.  VIIL  Nr.  6;  490.  Z. 
1 0.  XIL  8.  258. 

Sensible  Reflexerscheinungen.    491.  8.  Schmidt's  J.  1836.   1.  Suppl.  Bd.  S.  388; 

492.  L'Unionm^d.   1868.  Nr.  46,  s.  A.  f.  0.  IV.  S.  304;   493.  Berl.  kiin.  Woch.  1878. 

8.  40;  494.  Prag.  med.  Woch.  1 884.  Nr.  44;  495.  Klin.  d.  Ohr.  8.  301 ;  496.  Virch.  Arch. 

Bd.  14,  8.  Canst.  J.   1860.  Bd.  3.  S.  114;   497.  Traitöetc.  1821.  T.  2.  p.  324.  —  498. 

Hippocrates,  Malgaigne,  s.  Luc iana,  Schmidt's  J.  1851.  Bd.  67.  S.  173;  Tinco, 

Schmidt's  J.  1863.  Bd.  117.  S.  166;   499.  Z.  f.  0.  XIX.  S.  252;   500.  A.  f.  0.  I.  S.  147. 
Motorische  Reflexerscheinungen.    501.  Traitö  etc.  T.  1.  p.  295;  502.  s.  Schmidt's 

J.   1863.  Bd.  117.   S.  349.  —  503.  Cit.  b.  Itard,  T.  1.   p.  345;   504.  Petersb.  med. 

Woch.  1879.  Nr.  28;  605.  A.f.O.  XVII.  8.185;  506.  Trait^  d.  malad,  chir.  T.  1.  p.  17; 

507.  Cit.  b.  Wilde,  Ohrenh.  Uebers.  S.377;   508.  A.f.O.  XX.  S.  167;  509.  Refer.  im 

A.  f.  0.  X,IV.  8.  148.  —  510.  S.  Hartmann,  Ohrenh.  1881.  S.38;  511.  Klin.d.  Ohr. 

8. 239  n.  240;  512.  Naturf.  Vers.  1886;  513.  Z.  f.  0.  XII.  S.  41 ;  514.  Intern,  klin.  Rundsch. 

1888.  Nr.  23;   515.  Roy.  mens.  d.  Laryng.  1888;   516.  Brit  med.  J.   1869.   p.  591,  8. 

A.f:0.  V.  8.307;  5l7.A.£0.  XIV.  S.  149:   618.  A. f.  0. 11.  S.  228 ;   519.  s.  Schmidt's 

J.  1840.  2.  Suppl.  Bd.  S.  209;  520.  Union m6d.  1851.  Nr.  43—46,  s.  Med.chir.Z.  1851. 

S.489;  521.  D.  Z.  f.  prakt.  Heilk.  1878.  Nr.  1;  522.  Ibid.  Nr.  35;  523.  Amer.  otol.  Soc. 

1888;   524.  A.  f.  0.  IL  8.200;  525.  A.  f.  0.  XVI.  8.263;   526.  London,  intern,  med. 

Congr.  1881 ;  527.  A.  f.  0.  V.  8. 282;  528.  Inaug.-Diss.  Paris  1879,  ref.  in  d.  Z.  f.  0.  VIII. 

S.346.  —  529.  Toung,  Burdach,  s.  Henle's  Jahrb.  pro  1857,  8.578;  Wolff  in 

Lincke 's  Ohrenh.  Bd.  3.  8.33;  Schwartze,  Ohrenh.  8.80;   530.  Gaz.  m^d.  de  Paris 

1838,  p.  161,  8.  Z.  f.  d.  ges.  Med.  Bd.  9.  S.92.  —  531.  8.  Lincke*s  Ohrenh.  Bd.  3.  8.32; 

532.  Ungar.  Acad.  d.  Wiss.  1885,  1886,  refer.  in  d.  M.  f.  0.  XX.  8. 170;    533.  A.  f.  0. 

XXXn.  8.1;   534.  M.f.O.  XXV.  8.245;   535.  M.f.O.  VIL  8p.45;  536.  Z.f.0.  XIX. 
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8.328  und  XX.  8.113;  537.  n.  Canst.  Jahr.  1869.  Bd.r  S  36;  538.  Cit.  y.  Beck, 
Ohrenh.  8.275;  539.  8.  Schmidt*«  Jahr.  1864.  Bd.  11;  640.  Ohrenh.,  Uebers.  6.44;  541. 
Qaz.  d.  H6p.  1860,  Nr.  23;  542.  Z.  f.  0.  XII.  8. 107;  543.  A.  f.  0.  I.  8. 147;  544.  Ohr. 
1.  Aufl.  8.753. 

Erkrankung  des  Facialis»  545.  Z.  f.  0.  XVI.  S.  119.  —  546.  8.  Wilde,  Ohrenh. 
UeberB.  8.432;  547.  Chir.  Bd.  1.  8.  329;  548.  Wien.  med.  Woch.  1865.  Nr.  63; 
549.  Amer.  Jonm.  of  Otol.  T.  2.  p.264;  550.  Ohrenh.  8.402;  551.  Yirch.Arch.  1860. 
Bd.  18.  8.  34 ;  552.  A.  f.  0.  I.  8.  204;  553.  M.  f.  0.  II.  8. 10;  554.  Ball,  de  l'Acad.  1858. 
p.l93,  8.  8chmidt'8  J.  Bd.  116.  8.343.  -~  555.  Kretschmann,  A.  f.  0.  XXIII.  8.232; 
556.  Gas.  d.  Höp.  1864,  s.  A.f.  0.  II.  8. 162;  557.  A.  f.  0.  XIV.  8. 129;  558.  Gongr. 
intemat.  d'otol.  Paris  1889.  Berlin  1890 ;  559.  A.  f.  0.  XXX.  8.  222 ;  560.  A.  f.  0.  V. 
8.  296.  «-  561.  8.  8chwartze,  Pathol.  Anat.  8.130;  562.  Ohrenh.  S.  511;  563.  A. 
f.O.  XXII.  8.259;  564.  A.f. 0.  XXIX.  8.259;  565.  Bullet. m6d.  1891;  566. Yirch.Arch. 
Bd.  18.  8.45.  Bd.  31.  8.219;   567.  Ohrenh.  l.Anfl.  8.540;  568.  A.f.O.  XYIII.  8.26. 

—  569.  Jadioux,  Gaz.  d.  H6p.  1843,  Jali,  8.  Canst.  J.  1843.  Bd.  2.  8. 108;  Brenner 
und  Eagen^  ref.  in  d..M.  f.  0.  III.  8p.  15;  Kessel,  A.  f.  0.  XI.  8.206  (nach  Ab- 
reissen  des  Facialis  am  Kaninchen).  —  570.  Roux  (1820),  Landoasy  (1850),  s.  Canst 
J.  1850.  Bd.  3.  8.88;  Delean  (1837),  s.  Canst.  J.  1851.  Bd.  3.  8.84.  —  571.  Moos, 
Z.  f.  0.  YIII.  8.  221  (Fall  von  einer  Hyperacnsis  gegen  tiefe  Töne);  672.  s.  Z.  f.  0. 
XYI.  8.292.  —  573.  Bereits  von  Topson  beobachtet.  Lond.  med.  (}as.  1843,  Jan.,  s. 
Canst  J.  1843.  Bd.  2.  8. 10^.  —  574.  Rosenbach,  Centr.  f.  Nery.  1887.  --  575.  8.  auch 
Wagenh&user,  A.f.O.  XXYII.  8.171.  —  576.  Lncae,  A.  f.  0.  11.  8.307;  577. 
Berl.  klin.  Woch.  1869.  Nr.  2 ;  578.  Prag.  med.  Woch.  1884;  579.  Berl.  klin.  Woch.  1879. 
8.221;  580.  Berl.  klin.  Woch.  1874.  Nr.  14;  581.  Yirch.Arch.  1858.  Bd.  13.  8.210;  582. 
Nervenkr.  1857.  Bd.l.  8.778  u. 783;  583.  Clinic.  lect  1 856.  p.67;  584.  Z. f.O.  X.  8.97. 

—  585.  Yolkmann's  8amml.  Nr.  46.  ~  586.  Heidelberg.  J.  1S67;  s.  auch  Hitzig, 
Yirch.  Arch.  Bd.  41 ;   587.  Wien.  med.  Pr.  1868.  Nr.  15  u.  f. 

Anomalie  der  Geschmacks-  und  Tastempfindung.  588.  Nerrenl.  1873.  8.404.  — 
589.  Molleschott's  Unters.  Bd.  10.  8.  406.  —  590.  De  nerr.  faciei.  Tarin  1818,  s. 
Lnssana,  Arch.  d.Phys.  1869.  Bd.  2;  591.  s.  Schmidts  J.  1852.  Bd.  70.  8.225;  592. 
Urs.  u.  Beh.  d.  Ohrenfl.,  Uebers.  8. 39,  s.  A.  f.  0.  Y.  8.235;  593.  Ohrenh.  Uebers.  8.180; 
594.  8.  Canst  J.  1854.  —  595.  Romberg*s  Nervenkr.  2.  Aufl.  8.277;  596.  Anat  d. 
Ohres.  1861.  S.  76.  —  597.  Königsberg,  med.  Jahrb.  Bd.  4.  8. 340,  8.  Meissner 's  Jahr. 
1864.  8.554;  598.  KUn.  d.  Ohr.  8.244;  599.  A.f.O.  Y.  8.34;  600.  Krankh.  d.  Ohr. 
1875.8.190;  601.  A.  f.  A.u.  0.  1.1.  8.207,  C.f.  d.med.Wiss.l867.  Nr.46.  —  602.  Annal. 
med.  phys.  1843,  s.  8tich,  Charit^  Ann.  1857.  Bd.  1.  8.59.  —  603.  8.  Schiff,  Lee. 
snr  la  Phys.  de  la  Digestion.  Berlin  1868.  —  604.  Ann.  univ.  181, 182,  Gaz.  mM.  1864. 
p.  403,  8.  Mei8sner*8  J.  1864.  8.552;  605.  A.f.O.  IX.  8.  152.  —  606.  Urbant- 
schitsch,  A.  f.  0.  XIX.  8.  135;  607.  Z.  f.  0.  XYIH.  8.  176;  608.  Wien.  med.  Pr. 
1879.  Nr.  18—25,  2.Beob.  —  609.  8.  femer  Schulte,  Z.  f.  0.  XY.  8.  67;  Kessel, 
Bl.  d.  Ärztl.  Yer  a.  Thüring.  1888.  Nr.  7;  610.  Z.f.O.  IX.  8.156;  611.  A.  f.  Psych. 
Bd.3;  612.  Pflüg.  A.  f. Phys.  1883.  Bd. 30.  8. 172;  613.  Beob.  ab.  Anom.  d. Geschmackes, 
der  Tastempf.  n.  d.  Speichelsecret.  Enke,  1876.  —  614.  Schirm  er,  Dissertat  Greits- 
wald  1856,  s.  Meissner's  J.  1850.  S.  591,  beobachtete  ebenfalls  bei  Einpinselung  einer 
concentrirten  ChininlOsnng  einen  Gerach  nach  Bittermandelöl.  —  615.  8.  Erb,  D.  Arch. 
f.  klin.  Med.  1874.  H.  1.  Bd.  15. 

Anomalie  der  Speichelsecretion,  616.  Gaz.  m6d.  d.  Paris.  1879.  No.  35.  —  617. 
Z.  f.  rat  Med.  1851.  8. 285 ;  Eckhard,  Exp.  Phys.  d.  Nerrens.  1867.  8. 188.  —  618.  Gas. 
mM.  1857.  No.29u.44,  s.  Meissner's  J.  1857.  S.  381;  Gaz.  m4d.  1860.  No.  13,  s. 
Meissner^sJ.  1860.  8.416.  —  619.  De  gland.  saliv.  Breslau  1865,  s.  Meissner*s  J. 
1868.  8. 328.  —  620.  Stud.  a.  d.  phys.  Inst  Breslau  1868,  s.  Meissner^s  J.  1868.  8. 329. 

—  621.  8.  Bracke,  Phys.  1876.  S.91.  —  622.  s.  Eckhard,  Bettr.z. Anat u. Phys.  Bd.3. 
8. 48,  8.  Meissner's  J.  1862.  8.418. 

Als  allgemeine  Symptome  werden  in  der  nachfolgenden  Beschrei- 
bnng  jene  Symptome  angeführt,  die  bei  den  Erkrankungen  des  Hör- 
organes  vorzukommen  pflegen;  ausserdem  ist  noch  die  Besprechung  jener 
Erscheinungen  miteinbezogen,  welche  in  dieser  Darstellung  allerdings  nur 
mit  Beziehung  auf  das  Hörorgan  berücksichtigt  sind,  die  aber  sonst  auch 
bei  Erkrankung  anderer  Organe  auftreten  können  und  denen  also  eine 
allgemeine  Verbreitung  zukommt    Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  um- 
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fasst  die  hier  gegebene  Sehilderang  folgende  Symptome:  1.  die  Anoma- 
lien der  GehOrfnnetion,  2.  snbjectiye  Gehörsempfindongen,  3.  Schwindel 
nebst  Uebelkeit  und  Erbrechen,  4.  das  gemeinschaftliche  Auftreten  von 
Schwerhörigkeit,  Ohrensansen,  Schwindel  und  Erbrechen,  5.  Antophonie 
6.  Schmerz,  Hyperästhesie  nnd  Anästhesie,  7.  Fieber,  8.  Ansfiass  ans 
dem  Ohre,  9.  trophonenrotische  nnd  vasomotorische  Erscheinungen,  10.  Be- 
flexerscheinnngen ,  11.  Facialislähmnng,  12.  Erscheinungen  von  Seite 
der  Chorda  tympani  sowie  des  Plexus  tympanicus,  und  zwar  Anomalien 
des  Geschmacks,  der  Tastempfindungen  an  der  Zunge  nnd  der  Speichel- 
secretion. 

§  1.  Anomalie  der  HSrfanctlon. 

1.  Anomalien  der  Stärke  der  GehOrserapflndiuiffen  geben  sich  gewöhn- 
lich in  einer  Herabsetzung,  seltener  in  einer  Steigerung  der  normalen  Hör- 
fähigkeit zu  erkennen. 

A)  Anaesthesla  aeastiea.  Eine  Herabsetzung  der  normalen  Hörstärke 
bildet  eine  der  häufigsten  Erscheinungen  bei  den  Erkrankungen  des  Hör- 
organes  und  erscheint  als  angeboren,  yererbt  oder  erworben. 

Eine  angeborene  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  kann  auf  Bildungs- 
anomalien  des  Höroi^nes  oder  acustisch  wichtiger  Theile  des  Gentral- 
nerrensystems  (1)  beruhen,  auf  fötaler  Meningitis  (2)  oder  intrauteriner 
Ohrenentzündung;  sie  zeigt  sich  ferner  an  Individuen,  an  denen  bei  der 
Section  weder  im  Gehörorgane  noch  am  Acusticus  bez.  an  den  acus- 
tischen  Centren  irgend  eine  Veränderung  vorgefunden  wird,  welche  die 
im  Leben  bestandene  Taubheit  zu  erklären  vermag.  Die  vererbte  Anae- 
sthesia  acustica  erscheint  entweder  angeboren  oder  tritt  in  dem  ver- 
schiedensten Lebensalter  auf.  Als  Ursachen  sind  eine  Affection  des  ner- 
vösen Apparates,  femer  eine  vererbte  Neigung  zu  Nasen-,  Rachen-  und 
Mittelohrcatarrhen  anzuführen;  vielleicht  sind  hierbei  auch  räumliche 
oder  topographisch  ungttnstige  Verhältnisse  in  der  Paukenhöhle  von 
Belang. 

Nach  V.  Tböltsgh  (3)  kommt  bei  der  vererbten  Schwerhörigkeit  eine  ge- 
ringe Geräumigkeit  der  Paukenhöhle  oder  der  Nischen  der  Labyrinthfenster, 
femer  eine  Enge  der  Ohrtrompete  und  des  Schlundkopfes  in  Betracht. 
Wekdt  (4)  hält  auch  eine  grosse  Tiefe  der  ovalen  Fensternische  für  un- 
günstig;  da  eine  solche  abnorme  Verbindungen  erleichtert;  nach  Zaüfal  (&) 
können  bei  einem  stärker  geneigten  runden  Fenster  die  verschiedenen  pa- 
thologischen Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  auf  dieses  eher  ungünstig  ein- 
wirken als  bei  verticaler  gestelltem  Fenster.  Wbbden  (6)  nimmt  eine  Prä- 
disposition zu  einem  Ohrenleiden  bei  den  Nachkommen  ohrenkranker  Eltern 
an.  Die  erbliche  Anlage  zu  einem  Paukenhöhlenkatarrh  beträgt  nach  Tbi- 
auBT  (7)  V^7  Moos  (3)  sogar  über  ^3  &llör  Fälle.  In  einem  von  Volto- 
]«iNi  (9)  angeführten  Falle  war  eine  progressive  Schwerhörigkeit  von  den 
Eltern  auf  die  (5)  Töchter,  aber  nicht  auch  auf  die  (4)  Söhne  übergegangen. 
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Weber-Liel  (10}  hebt  die  erbliche  geringe  Entwicklung  der  MoBCulatnr  der 
linken  Körperhälfte  hervor,  welche  die  Möglichkeit  einer  entsprechenden 
Schwächung  des  Tensor  veli  der  linken  Seite  ergiebt 

Die  erworbene  Schwerhörigkeit  kann  durch  Erkrankungen  des  schall- 
leitenden Apparates,  des  Labyrinthes,  des  Acusticusstammes  oder  der 
acustischen  Centren  entstehen. 

Mit  einer  Schwerhörigkeit  darf  nicht  die  zuweilen  mangelhqfte  Ent- 
wicklung des  Hörsinnes  verwechselt  werden,  wobei  es  sich  nicht  um  eine 
mangelhafte  Gehörserregung,  sondern  um  die  Unfähigkeit  handelt,  die 
erhaltenen  acustischen  Eindrucke  richtig  zu  deuten  und  zu  verwerthen. 
Die  überraschenden  Hörergebnisse  eines  zielbewussten  pädagogischen 
Unterrichtes  lassen  bei  solchen  meist  schwachsinnigen  Indiyiduen  deut- 
lich erkennen,  dass  die  früher  anscheinend  vorhandene  Schwerhörigkeit 
nur  auf  einer  Intelligenzschwäche  beruhte. 

Grad  und  Ausdehnung  der  Schwerhörigkeit.  Die  Schwerhörigkeit 
zeigt  alle  Stufen  von  einer  eben  noch  nachweisbaren  Schwächung  des 
Gehörs  bis  zu  ihrem  Uebergange  in  vollständige  Taubheit;  dabei  er- 
streckt sich  der  pathologische  Vorgang  häufig  auf  das  ganze  Hörgebiet, 
zuweilen  jedoch  nur  auf  einzelne  Theile  desselben,  ja  sogar  auf  eine 
bestimmte  Hörempfindung  allein.  Ein  derartiger  partieller  Ausfall  der 
Hörfunction  bei  sonst  normalem  Verhalten  der  Hörsphäre  findet  nur  selten 
statt,  gewöhnlich  ist  eine  vorhandene  allgemeine  Gehörsherabsetzung 
nach  gewissen  Richtungen  hin  mehr  ausgeprägt;  so  zeigt  sich  die  Ge- 
hörsintensität sehr  häufig  für  die  Perception  von  Geräuschen  oder  der 
Uhr  mehr  geschwächt  als  für  die  Sprache  und  StimmgabeltOne ;  ein 
andermal  wieder  kann  das  umgekehrte  Verhältniss  bestehen.  Es  können 
in  dieser  Beziehung  sehr  auffällige  Verschiedenheiten  vorkommen,  wie 
dies  vergleichsweise  Hörprüfungen  mit  rhythmischen  (Sprache,  Stimmgabel- 
töne etc.)  und  nicht  rhythmischen  (Uhr,  Geräusche)  Schallwellen  ergeben. 

In  einigen  Fällen  aus  meiner  Beobachtung  wurde  das  starke  Geräusch 
eines  Inductionsapparates  nicht  gehört,  wogegen  die  FlUsterstimme  einige 
Schritte  vom  Ohre  entfernt  noch  deutlich  zur  Perception  gelangte;  bqi  einem 
sprachtauben  Manne  ergaben  die  Hörprüfungen  eine  Hörweite  von  etlichen 
20  cm  fUr  das  Uhrticken. 

Aenderungen  in  der  Schwerhörigkeit  erfolgen  nicht  immer  in  gleicher 
Weise  für  rhythmische  und  nicht  rhythmische  Schallwellen,  sondern  zu- 
weilen nur  für  eine  oder  die  andere  Art,  ein  Umstand,  der  bei  Hörprü- 
fungen volle  Berücksichtigung  erheischt. 

Als  hierhergehdrige  Beispiele  mögen  folgende  dienen:  Einer  meiner  Pa- 
tienten zeigte  während  der  Behandlung  eine  Besserung  des  Gehörs  für  die 
Uhr  rechts  von  8  auf  20  cm,  links  von  0  auf  6  cm,  indess  für  die  Sprache 
vollständige  Taubheit  bestand.  Viel  häufiger  findet  eine  (Jehörsbessernng 
mehr  für  die  Sprache  als  för  die  Uhr  statt,  wie  dies  bereits  Hintok  (11) 
hervorhebt. 
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Es  mnBS  dahingestellt  bleiben»  ob  derartige  bedeutende  Unterschiede 
in  dem  Verhalten  der  Hörfanetion  für  rhythmische  and  nicht  rhythmische 
Schallwellen  auf  einem  pathologischen  Zustande  in  der  ScbalUeitiuag 
beruhen,  oder  ob  yerschiedenen  Wurzeln  des  Acnsticus  eine  verschiedene 
Function  zukommt  (12)  und  in  diesem  letzteren  Falle,  je  nach  der  stär- 
keren Affection  der  einen  oder  der  anderen  Wurzel,  der  functionelle 
Ausfall  ein  verschiedenartiger  sein  kann.  Es  ist  dagegeu  allerdings  zu 
bemerken,  dass  eine  functionelle  Sonderung  des  Hömerven  für  Geräusche 
und  für  Klangempfindungen  sehr  fraglich  ist,  da  das  Ohr  auch  bei  Ge- 
räuschen eine  Tonhöhe  unterscheidet  [Exneb  (12)],  demnach  jene  Nerven, 
welche  die  Empfindung  der  Geräusche  vermitteln,  gleichzeitig  auch  der 
Perception  von  rhythmischen  Schallwellen  zu  (dienen  haben.  Andererseits 
ist  bekannt,  dass  die  Schwerhörigkeit  bei  Erkrankungen  der  Pauken- 
höhle vorzugsweise  nach  einer  Richtung  ausgeprägt  sein  kann;  so  lassen 
starre  Labyrinthfenster  zuweilen  die  Sprache  als  Geräusch  erscheinen, 
doch  kann  in  anderen  Fällen  das  Sprach verständniss  dabei  erhalten  sein 

[VOLTOLINI  (14),   BüBCKHABDT- MeRIAN  (15>]. 

Claudius  (16)  hebt  diesbezüglich  hervor,  dass  eine  Zuleitung  der  Schall- 
wellen von  verschiedenen  Stellen  der  Kopf  knochen  auf  das  Labyrinthgehäuse 
eine  Durchkreuzung  der  Wellen  in  der  Labyrinthflüssigkeit  herbeiführe  und 
deshalb  ein  gesondertes  Hören  verschiedener  Töne  unmöglich  machen  müsse, 
wogegen  Geräusche  zur  Perception  gelangen  können. 

Bei  alten  Leuten  verschwindet  allmählich  die  Perception  des  Uhr* 
tickens  von  den  Kopfknochen  ans,  vielleicht  zum  Theile  infolge  einer 
durch  senile  Vorgänge  im  Knochengewebe  bedingten,  veränderten  Knochen- 
leitung [MOJON  (17)]. 

Schwankungen  einer  vorhandenen  Schwerhörigkeit  sind  bei  genauer 
Untersuchung  als  regelmässige  Erscheinung  nachzuweisen  und  entsprechen 
den  auch  an  Normalhörigen  vorkommenden  Veränderungen  in  der  In- 
tensität der  Gehörsempfindungen  (18);  sie  treten  jedoch  bei  Schwerhörigen 
viel  auffälliger  hervor.  Ein  derartiges  oft  plötzlich  erscheinendes  Besser- 
oder Schlechterhören  geht  manchmal  sehr  rasch  wieder  vorüber,  kann 
dagegen  auch  längere  Zeit  hindurch  anhalten.  Aufmerksamkeit,  sowie 
Ermüdung  sind  im  Stande,  die  Hörfunction  mächtig  zu  beeinflussen,  doch 
finden  die  Gehörsschwankungen  auch  ganz  unabhängig  davon  statt.  Wie 
mir  Versuche  mit  Stimmgabeln  zeigten,  kann  eine  vorhandene  Perception 
fär  Stinungabeltöne  durch  längere  Zeit  (in  einem  Falle  durch  20  Minuten) 
vollständig  verloren  gehen  und  sich  dann  wieder  in  überraschender  Weise 
heben.  Die  Schwerhörigkeit  zeigt  sich  ferner  im  Verlauf  des  Tages  oft 
ohne  nachweisbare  Ursache  sehr  ungleich  (19),  dabei  keineswegs  immer, 
wie  bei  catarrhaliacher  Erkrankung,  des  Morgens  hochgradiger  als  des 
Abends,  sondern  zu  verschiedenen  Tageszeiten  wechselnd,  wobei  der  ver- 
änderte Zustand  der  Hörfähigkeit  durch  längere  Zeit  anhalten  kann,  ja 
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manchmal  yorwiegend  za  gewissen  Tageszeiten  eintritt  (s.  später).  Der 
körperliche  und  psychische  Zastand  kann  die  HOrffthig^eit  sehr  beein- 
flössen;  so  bewirken  Erhiteongen  dnrch  EOrperbewegnngen  gewöhnlich 
eine  yorflbergehende  Verschlimmemng  der  Hörfnnetion,  znweilen  jedodi 
gerade  im  Gegentbeil  eine  bedeutende  Besserung  derselben. 

Bei  einer  von  mir  behandelten  hochgradig  schwerhörigen  Frau  trat  bei 
anhaltend  raschem  Gehen  und  besonders  bei  einem  erhitzenden  Bergsteigen 
regelmässig  eine  bedeutende  Qehörsverbesserang  ein,  die  bei  körperlicher 
Ruhe  binnen  wenigen  Stunden  wieder  schwand« 

Manche  Schwerhörige  erleiden  nach  dem  Essen  eine  auffällige  Zn- 
nähme  der  Schwerhörigkeit  (20);  so  ist  auch  die  yerminderte  Hörfähig- 
keit  beim  Gähnen  bekannt  Die  Ursache  dayon  liegt  in  der  Sjmergie 
des  Musculus  tensor  yeli  und  tensor  tympani,  derznfolge  bei  yermehrter 
Spannung  des  Tensor  yeli  auch  eine  solche  des  Tensor  tympani  erfolgt 

Nathan  (21)  nimmt  beim  Gähnen  eine  Contraetur  des  Tensor  tympani 
sowie  des  Masseter  an  und  fuhrt  darauf  das  beim  Gähnen  auftretende  Sum- 
men im  Ohre  zurück;  so  bezieht  auch  Fick  (22)  das  Auftreten  eines  singen- 
den Tones  im  Ohre  bei  Contraction  der  Kaumuskeln  auf  eine  Synergie  des 
Tensor  veli  und  Tensor  tympani;  Poutzeb  (23)  erklärt  damit  die  beim  Gäh- 
nen auftretende  Schwerhörigkeit  In  einem  von  Moos  (24)  beobachteten 
Falle  entstand  bei  jeder  Kaubewegung  ein  Einsinken  des  linken  Trommel- 
felles. Mitbewegung  des  Tensor  tympani  bei  Contraction  des  Tensor  veli 
beobachteten  Schwabtze  (25);  H.  Buhmett  (26)  u.  A.  Eine  Einflussnahme 
der  Contraction  der  Tubenmuskeln  auf  den  Trommelfellspanner  tritt  meinen 
(27)  Versuchen  zufolge  schon  bei  geringer  Anspannung  der  Halsmuskeln, 
wie  u.  A.  bei  einfachem  Beugen  des  Kopfes  deutlich  hervor  und  äussert  sich 
theils  in  quantitativen  und  qualitativen  Veränderungen  der  Schallperception, 
theils  in  der  Erscheinung  von  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Zuweilen  verändert  die  Körperstetluny  das  Gehör  in  auffälligem 
Grade. 

Abebcbombie  (28)  berichtet  von  einem  Manne,  der  nur  beim  Bflcken 
normal  hörte.  —  An  einem  Falle  konnte  ich  stets  eine  Gehörsverbesserung 
nachweisen,  wenn  Patient  den  Kopf  in  die  Horizontalstellung  brachte.  Der- 
artige Beobachtungen  hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit  an  Fällen  anzustellen, 
an  denen  nicht  etwa  ein  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  bestand,  das  durch 
Lageveränderung  im  Stande  gewesen  wäre,  einen  Einflnss  auf  die  Schwer- 
hörigkeit zu  nehmen. 

Meinen  Beobachtungen  zufolge  tritt  bei  manchen  Indiriduen  beim 
Neigen  des  Kopfes,  aber  nieht  auch  bei  entsprechender  Neigung  des 
ganzen  Körpers,  eine  GehOrsverbesserung  auf,  als  ein  Zeichen,  dass  nieht 
immer  die  Kopfneigung  als  solche,  sondern  die  dabei  erfolgende  Aende* 
rung  in  der  Spannung  der  Tubenmuskeln,  und  somit  auch  des  Tensor 
tympani,  einen  Einfluss  auf  die  SchalUeitnng  zu  nehmen  vermag.  Ein 
andermal  wieder  erscheint  es  gleichgültig,  auf  welche  Weise  die  Hori* 
zontallage  des  Kopfes  zu  Stande  kommt 
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Ein  Patient  mit  chroniBchem  Mittelohrkatarrh  zei^e  bei  anfreehter  Hai« 
tung  des  Kopfes  eine  Oehörsweite  von  2  cm  fttr  die  Utu*^  bei  Neigung  des 
Kopfes  gegen  die  linke  Schulter  eine  solche  von  6  cm,  so  auch  bei  horizon- 
taler Lage  des  Körpers  gegen  die  linke  Seite,  während  eine  Rechtslage  keino 
Hörverbesserung  ergab. 

Sehr  grosse  Schwankungen  finden  bei  der  auf  pathologischen  Ver- 
änderungen im  Gentralnervensystem  beruhenden  Schwerhörigkeit  statte 
wie  dies  u.  A.  besonders  aufl&llig  bei  Hysterie  und  bei  vasomoto- 
rischen Störungen  der  Fall  ist  Eigenthümlich  ist  das  zuweilen  anfällst 
weise  Außreien  von  Schwerhörigkeit  mit  gleichzeitigem  Erscheinen  vaso- 
motorischer Störungen  (s.  später)  oder  auch  ohne  solche;  mitunter  giebt 
sich  die  Schwerhörigkeit  als  Aura  eines  epileptischen  Anfalles  zu  erkennen  \ 
einen  diesbezüglichen  Fall  theilt  Moos  (29)  mit.  Die  Anfälle  von  Schwer- 
hörigkeit können  auch  eine  regelmässige  Wiederkehr  aufweisen  und 
dabei  im  Gefolge  anderer,  Wechselfieber  ähnlicher  Erscheinungen  ein- 
treten (s.  im  Nachfolg.)*  Auch  Prüfungen  auf  dem  Wege  der  Knocben- 
leitung  ergeben  zuweilen  einen  zeitweisen  Ausfall  der  Hörperception  für 
Stimmgabeltöne  [Politzer  (30),  BObkneb  (31)]. 

Vergleichsweise  Hörprüfungen  zeigen  manche  Eigenthümliohkeiten 
in  dem  fimctionellen  Verhaltet^  beider  Ohren  zu  einander  (32).  Bei  An- 
fertigung von  Gehörscurven  tritt  das  schwankende  Verhalten  des  Gehörs 
am  rechten  und  linken  Ohre  auffällig  hervor,  wobei  nicht  selten  mit 
einer  Steigerung  der  Hörfnnction  an  dem  einen  Ohre  gleichzeitig  eine 
Herabsetzung  dieser  an  dem  anderen  Ohre  erfolgt.  Bei  geringem  Hör- 
unterschiede an  beiden  Ohren  finden  sich  Durchkreuzungen  der  Gehörs- 
curven, nämlich  das  abwechselnde  Erheben  der  Hörfnnction  an  dem 
einen  Ohre  über  die  des  anderen  Ohres,  sehr  häufig  vor.  In  einem  Falle 
(33)  beobachtete  ich  eine  periodisch  erfolgende  Alternation  des  Gehörs 
an  beiden  Ohren. 

Der  betreffende  Patient  zeigte  regelmässig  binnen  1 1  Tagen  eine  Gehörs- 
altemation  in  der  Weise,  dass  am  Tage  des  höchsten  Curvenstandes  an  dem 
einen  Ohre,  die  Gkhörsfunction  am  anderen  Ohre  ganz  eingestellt  erschien 
und  selbst  auf  dem  Wege  der  Enochenleitung  keine  Perception  bestand.  Am 
nächsten  Tage  konnte  an  diesem  Ohre  bereits  eine  Gehörsperception  nach- 
gewiesen werden,  die  während  der  folgenden  Tage  allmählich  anstieg,  bis 
1 1  Tage  nach  dem  tiefsten  Stande  der  Hörfunction  an  dem  betreffenden  Ohre 
jene  Hörweite  für  ühr  und  Sprache  erreicht  wurde,  welche  1 1  Tage  vorher 
dem  anderen  Ohre  zukam.  Mit  der  Steigerung  der  Hörfunction  an  dem  einen 
Ohre  fand  gleichzeitig  eine  Gehörsabnahme  am  anderen  Ohre  statt,  die  am 
1 1 .  Tage  bis  zum  vollständigen  Ausfall  der  Hörfunction  fortschritt,  während 
gleichzeitig  das  andere  Ohr  seinen  höchsten  Carvenstand  erreicht  hatte. 
Dieses  Wechselspiel  zwischen  beiden  Ohren  hielt  mit  kleinen  Unterbrechungen 
durch  viele  Jahre  an  und  war  durch  verschiedene  Local-  und  Allgemein- 
behandlungen nicht  zu  beeinflussen. 

Während  in  diesem  Falle  ein  Ueberwandern  der  Schwerhörigkeit 
von  der  einen  Seite  auf  die  andere  allmählich  erfolgte,  kommt  diese  Er- 
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Bchdinang  bei  dem  yon  DuMONTPALLas  (34)  und  QzLLi  (35)  zuerst  nach- 
gewiesenen Transfert  sehr  rasch  zu  Stande  nnd  kann,  wie  ich  (36)  ans 
einem  Falle  ersah,  auf  eine  einmalige  Transfert-Erregnng  hin  in  allmäh- 
lich abgeschwächtem  Grade  wiederholt  in  kurzen  Zeiträumen  hinterein- 
ander auftreten. 

Einigen  Fällen  meiner  Beobachtung  entnehme  ich,  dass  eine  Schwer- 
hörigkeit ohne  nachweisbaren  Grund  yon  dem  einen  Ohre  plötzlich  auf 
das  andere  Ohr  überspringen  nnd  an  diesem  beständig  bleiben  kann. 

Ein  80  jähriger  Mann,  der  durch  20  Jahre  am  linken  Ohre  massig  laut 
gesprochene  Worte  vernommen  hatte,  dagegen  am  rechten  Ohre  taub  war, 
hörte  eines  Morgens  plötzlich  mit  dem  rechten  Ohre,  wogegen  sich  das  linke 
Ohr  als  taub  erwies.     Dieser  Zustand  besteht  derzeit  seit  3  Jahren. 

In  seltenen  Fällen  tritt  eine  spontane  Abnahme  der  Schwerhörigkeit  ein. 

Den  interessantesten  Fall  ergab  mir  in  dieser  Beziehung  eine  Dame  im 
mittleren  Lebensalter,  in  deren  Familie  Schwerhörigkeit  häufig  aufgetreten 
war.  Die  betreffende  Dame  hatte  seit  Kindheit  an  heftigen  continuirlichen 
subjectiven  Gehörsempfindungen  und  an  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit 
gelitten,  die  prognostisch  sehr  ungünstig  beurtheilt  wurde.  Nach  erfolgter 
Yerehelichung  trat  ohne  Behandlung  allmählich  eine  Gehörsverbesserung  ein 
und  besonders  nach  jedem  Puerperium  erschien  die  Gehörszunahme  auffällig 
und  bleibend;  dabei  gingen  die  subjectiven  Gehörsempfindungen  zurück  und 
schwanden  schliesslich  vollständig.  Ein  Onkel  dieser  Dame,  der  im  Jahre 
1848  vollständig  taub  war,  und  z.  B.  Kanonendonner  nicht  vernahm,  wies 
im  Verlaufe  von  35  Jahren  eine  zunehmende  Hörbesserung  auf,  so  dass  er 
schliesslich  den  gewöhnlichen  Conversationston  ganz  gut  zu  hören  vermochte. 
Die  übrigen  schwerhörigen  Familienmitglieder  zeigten  das  gewöhnliche  Bild 
der  progressiven  Schwerhörigkeit.  Bemerkenswerthe  Erkrankungen  der  Nasen- 
rachenhöhle  bestanden  in  dieser  Familie  nicht  —  Thompson  (37)  berichtet  über 
ein  im  18.  Lebensmonate  unter  Convulsionen  taub  gewordenes  Mädchen,  das 
mit  16  Jahren  zuerst  Kanonendonner,  später  Worte  hörte.  —  Ein  in  dem 
1.  Lebensjahre,  unter  nicht  mehr  zu  ermittelnden  Erscheinungen,  taub  ge- 
wordener Knabe  hörte  in  seinem  12.  Jahre  während  eines  Spazierganges 
plötzlich  die  in  seiner  Nähe  befindliche  Militärmusik  und  zeigte  von  diesem 
Augenblicke  an  eine  beträchtliche  Hörbesserung.  —  Ein  anderer  Fall  aus 
meiner  Beobachtung  betrifft  einen  hochgradig  schwerhörig  gewesenen  Herrn, 
der  nach  einer  heftigen  Gehirnapoplexie  eine  auffällige  Besserung  seines 
Gehörs  für  die  Sprache  aufwies,  welche  auch  derzeit,  8  Jahre  nach  dem 
apoplectischen  Anfalle,  noch  anhält.  —  Nobbis  (38)  erwähnt  eine  50jährige 
Frau,  welche  nach  21  jähriger  Taubheit  plötzlich  ihr  Gehör  zurückbekam 
und  nach  3  Wochen  wieder  verlor;  auch  vorher  hatte  sie  schon  zweimal 
einige  Tage  hindurch  gut  gehört. 

•  _ 

Manche  Schwerhörige  hören  bedeutend  besser,  wenn  der  Schall  aus 
einer  bestimmten  Richtung  auf  das  Ohr  einwirkt,  ja  zuweilen  ist  über- 
haupt nur  bei  einer  bestimmten  Schallrichtung  eine  Gehörswahmehmnng 
auszulösen. 

PiETBO  DE  Castro  und  Panabolüs  (39)  beobachteten  Fälle,  in  denen 
nur  dann  eine  Gehörsperception  erfolgte,  wenn  die  Worte  gegen  den  Rücken 
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des  Ejranken  gerichtet  wurden.  —  Ein  von  mir  behandeltes  bilateral  hoch* 
gradig  schwerhöriges  Mftdchen  hört  das  Gesprochene  am  dentlichsten,  wenn 
man  hinter  ihr  stehend  gegen  den  Warzenfortsatz  des  einen  oder  des  anderen 
Ohres  spricht.  —  Lügae  (40)  kannte  einen  Taubstummen;  der  verschiedene 
Worte  sehr  gut  hörte,  wenn  man  in  die  Yolae  beider  auf  den  Rttcken  neben- 
einander gelegten  Hände  hineinsprach. 

Im  Gefolge  einer  einseitigen  oder  einer  beiderseitig  ungleich  stark 
entwickelten  Schwerhörigkeit  zeigt  sich  in  einer  individuell  verschiedenen 
Weise  das  Unvermögen^  die  Schallrichtung  su  bestimmen,  als  sogenannte 
Paracusis  loci.  Diese  ist  keineswegs  als  eine  Gehörsanomalie  aufzu- 
fassen,  sondern  beruht  auf  einer  Urtheilstäuschungy  wie  dies  auch  aus 
den  Versuchen  von  Venturi  (41)  hervorgeht.  Dieselben  ergeben ,  dass 
zur  Bestimmung  der  Lage  des  Schallortes  beide  Ohren  nöthig  sind,  indem 
die  Schallrichtung  aus  der  Ungleichheit  der  beiderseitigen  Empfindungen 
bestimmt  wird;  beide  Berichte  ergeben  eine  Diagonalrichtung.  Bei  un- 
gleicher Hörfähigkeit  beider  Ohren  wird  die  Schallrichtung  um  so  mehr 
gegen  die  besser  hörende  Seite  verlegt,  je  grösser  die  Hörfähigkeit  dieses 
Ohres  im  Verhältnisse  zu  der  des  anderen  Ohres  ist,  bis  endlich  bei  ein- 
seitiger hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  bei  Taubheit  der  von  irgend 
einer  Richtung  kommende  Schall  stets  gegen  das  gut  hörende  Ohr  ver- 
legt wird. 

So  kenne  ich  einen  hochgradig  kurzsichtigen  und  einseitig  tauben  Mann, 
der  auf  der  Gasse  wiederholt  in  die  Gefahr  gerieth,  von  einem  Wagen  über- 
fahren zu  werden  und  einmal  auch  niedergefahren  wurde,  da  er  das  Ge- 
räusch eines  rasch  fahrenden  Wagens  häufig  in  eine  verkehrte  Richtung  ver- 
legt und  bei  dem  beabsichtigten  Ausweichen  dem  Wagen  zuläuft. 

Die  Untersuchungen  von  MOnstehbebg  (43)  lassen  ferner  betreffs 
des  Raumsinnes  des  Ohres  die  Deutung  zu,  dass  die  Bogengänge  durch 
ihre  Erregung  reflectorische  Bewegungsempfindungen  auslösen,  die  nahe 
der  Ruhestellung  minimal  sind,  weiterab  grösser  werden  und  dass  damit 
zunehmende  Schätzungsfehler  über  die  Schallrichtung  eintreten,  nämlich 
um  wie  viel  Grade  die  Richtung  des  Schalles  verschieden  sein  müsse, 
damit  die  Verschiebung  der  Schallquelle  wahrnehmbar  wird. 

Der  Behauptung  von  GellI:  (44),  dass  bei  Anaesthesia  tympanica  die 
Beurtheilung  der  Schallrichtung  verloren  gehe,  widerspricht  Lichtwitz  (45). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  einer  Gehörsanomalie  ist  die  von  Brun- 
SCHWIG  (46)  und  Soughi  (47)  als  Scoiom  des  Ohres  benannte  Erschei- 
nung, dass  eine  Schallquelle,  die  in  der  Nähe  des  Obres  nicht  gehört 
wird,  bei  weiterer  Elntfernung  von  dem  Ohre  und  zwar  von  einem  bestimm- 
ten Abstände  aus,  deutlich  wahrnehmbar  ist. 

SouGHi  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  eine  Stimmgabel  bei  10  cm 
Entfernung  von  dem  Ohre  gehört  wurde,  bei  15  cm  nicht,  dagegen  wieder 
bei  25  cm.  —  In  einem  Falle  von  Baratoux  (45)  wurde  die  ühr  in  einer 
Entfernung  von  16 — 13  cm  vom  Ohre  nicht  gehört,  dagegen  über  und  unter 
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dieaer  Entfernnng  ganz  gut  —  Keller  (49)  fand  gleiehfalis  bei  einem  Pa- 
tienten eine  Perception  für  das  Uhrticken  bei  einer  Entfemong  der  Uhr  ron 
nnter  1  cm  nnd  über  5  cm,  wogegen  die  Uhr  1 — 5  cm  vom  Ohre  entfernt 
nicht  gditfrt  wnrde. 

Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  sicherlich  nnr  um  eine  Interfe- 
renzerscheinnng,  also  um  einen  physikalischen  Vorgang ;  so  spricht  anch 
Gute  (50)  von  einem  „Hörschatten''  als  Schallreflex  nach  dem  nicht  ge- 
prüften, offen  gelassenen  Ohr.  Der  Nachweis,  dass  die  Erscheinung  auf 
Interferenz  beraht,  ist  anch  gewöhnlich  leicht  zu  erbringen,  da  man  die 
fflr  eine  bestimmte  Schallquelle  yorhandene  Interferenzstelle  bei  PrüfaDg 
mit  einer  von  der  ersteren  qualitativ  verschiedenen  Schallquelle  nicht  mehr 
an  der  ursprflnglichen  Stelle  vorfindet 

Verschieden  von  dieser  Erscheinung  ist  die  Beobachtung,  dass  beson- 
ders stärkere  Schalleinwirkungen  in  unmittelbarer  Kähe  vom  Ohre  zu- 
weilen weniger  deutlich  gehört  werden  als  in  einer  weiteren  Entfernung; 
so  vernehmen  hochgradig  Schwerhörige  laut  ins  Ohr  gesprochene  Worte 
oft  undeutlicher  als  wenn  sich  die  sprechende  Person  in  einiger  Entfer- 
nung vom  Ohre  befindet ;  ganz  dasselbe  beobachtete  Bubckhardt-Merian 
(51)  betreffs  des  Galtonpfeifchens. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  sind  es  entweder  störende  Nebenge- 
räusche, die  eine  Sonderung  einer  bestimmten  Schalleinwirkung  erschwe- 
ren, oder  aber  die  allzustarke  Gehörsqnelle  ruft  eine  unangenehme,  selbst 
schmerzhafte  Geftlhlsempfindung  hervor,  welche  das  unterscheidende  Hören 
ungtlnstig  beeinflusst. 

Partielle  Tontaubheit.  Die  Schwerhörigkeit  oder  Tanbheit  kann  auf 
einzelne  Töne  oder  auf  eine  Scala  von  Tönen  beschränkt  sein.  Die 
partielle  Tontanbheit  tritt  dabei  entweder  innerhalb  der  Tonscala  auf, 
so  dass  die  Gehörsempfindung  TonlUcken  aufweist,  oder  sie  erscheint 
als  Einengung  der  normalen  Gehörsbreite  [Knapp  (52)]  und  zeigt  sich 
als  solche  in  einem  Ausfall  der  höchsten  oder  tiefsten  Töne  aus  der  Ge- 
hörsempfindung. Der  Ausfall  der  tiefsten  Töne  wird  als  Basstaubheit 
bezeichnet,  ein  solcher  der  höchsten  Töne  wäre  als  Discanttaubheit  zu 
benennen. 

Die  TonlUcke  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  einen  Ton  oder  auf  meh- 
rere chromatisch  neben  einander  befindliche  Töne;  ausnahmsweise  können 
einige  von  einander  getrennte  Tonlücken  bestehen. 

Magnus  (53)  berichtet  von  einem  Falle,  in  welchem  die  Basstöne  gut 
gehört  wurden,  von  /'  bis  h'  bestand  eine  Tonlücke,  innerhalb  der  zweimal 
gestrichenen  Octave  wurden  3  Töne  nicht  gehört,  dann  kam  eine  Reihe  gut 
percipirter  Töne,  indess  wieder  für  die  höchsten  Töne  ein  Ausfall  der  Hör- 
empfindung  bestand. 

Die  partielle  Taubheit  findet  sich  bereits  bei  älteren  Autoren  erwähnt 
Rosenthal  (54)  führt  einen  Fall  an,  in  welchem  die  Hörempfindnng  nnr  auf 
einzelne  Töne  beschränkt  war;  Wollaston  (55)  beobachtete  eine  ca.  4  Oc- 
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taven  nmfasBende  Tontanbheit;  demselben  Autor  war  auch  die  nicht  seltene 
Taubheit  für  hohe  Töne,  wie  z.  B.  für  OrlUenzirpen  bekannt;  sowie  auch 
der  Umstand^  dass  die  Perceptionsgrenze  gewöhnlich  sehr  scharf  ist  — 
Helmholtz  (56)  berichtet  von  einem  Falle  mit  PerceptionsmaDgel  der  hohen 
und  einem  anderen  Falle  der  tiefen  Töne.  —  Moos  (57)  fand  eine  voll- 
ständige Basstaubheit;  die  nach  8  Tagen  wieder  sehwand.  —  Scbwaktze  (58) 
beobaehtete  eine  nach  einem  LocomotivpfifTe  aufgetretene  Taubheit  fflr  die 
höchsten  Töne,  desgleichen  Bbunneb  (59)  nach  einem  Stockschlag  auf  die 
Ohrgegend.  —  Knapp  (60)  constatirte  nach  dem  Auftreten  von  Schwindel, 
Erbrechen  und  Ohrensausen,  in  einem  Falle  Taubheit  für  die  Elaviertöne 
von  g^^g*  an  dem  einem  Ohre,  in  einem  zweiten  Falle  an  dem  einen  Ohre 
Taubheit  für  die  höchsten  Töne  von  b^  an,  an  dem  anderen  Ohre  von  d^ 
an;  dabei  war  die  Hörgrenze  ausnahmsweise  verUnderlich  und  zwar  erschien 
sie  höher  gelegen,  wenn  die  Tonhöhe  allmählich  gesteigert  wurde,  dagegen 
mehr  eingeengt,  d.  h.  der  Hördefect  war  bedeutender,  wenn  die  Prü- 
fung zuerst  die  höchsten  und  dann  die  tieferen  Töne  betraf.  In  einem  drit- 
ten Falle  von  Knapp  bestand  ein  Ausfall  für  die  höchsten  und  tiefsten  Töne ; 
so  auch  in  einem  Falle  von  Jacobson  (61).  —  Wolf  (62)  fand  in  mehreren 
Fällen  eine  Taubheit  für  /"-Laute,  darunter  in  einem  Falle  nach  einem  Schusse, 
/  und  ein  andermal  nach  einem  Kusse  auf  das  Ohr ;  derselbe  Autor  berichtet 
ausserdem  über  mehrere  Fälle  von  Tonausfall.  —  Bubnett  (63)  erwähnt 
einen  Fall  von  Taubheit  für  alle  Töne  über  c\  Gottstein  (63)  über  c\ 
Politzer  (63)  für  die  Töne  h  und  /*.  —  In  meiner  Beobachtung  steht  gegen- 
wärtig ein  älterer  Musiklehrer,  der  in  seinem  20.  Lebensjahre,  ohne  bekannte 
Ursache,  die  Perception  fUr  die  höchsten  Klaviertöne  bis  a^  verlor ;  von  da 
an  fiel  jedesmal  innerhalb  zweier  Jahre  der  nächst  höhere  Ton  aus  der 
Perception  aus,  so  dass  die  Hörgrenze  binnen  15  Jahren  bis  auf  a^  zurück- 
ging, welcher  Ton  im  Jahre  1865  noch  gehört  wurde;  im  Jahre  1868  zeigte 
sich  ein  Ausfall  des  Gehörs  für  g^,  1870  auch  fUr  fis^^  gegenwärtig,  1892 
steht  die  Hörgrenze  bei  cis^.  Die  Perceptionsgrenze  erscheint  scharf,  so 
dass  as^f  schwach  angeschlagen,  deutlich  gehört  wird,  a  dagegen  selbst  in  aller 
Stärke  nicht  zur  Perception  gelangt.  Der  beginnende  Perceptionsverlust 
zeigt  sich  in  einer  allmählich  zunehmenden  Schwerhörigkeit  für  den  zum 
Ausfall  kommenden  Ton,  wobei  dieser  aber  stets  rein  gehört  wird.  —  Eine 
von  mir  derzeit  behandelte  Klavierspielerin  wird  öfter  von  subjectiven  Ge- 
hörsempfindungen befallen,  wobei  ein  hoher  Ton,  g^  oder  a^,  besonders  stark 
hervortritt;  dieser  Ton,  am  Klavier  angeschlagen,  erscheint  aufßülig  gedämpft, 
wogegen  er  nach  zurückgegangenen  subjectiven  Gehörsempfindungen  wieder 
so  deutlich  erscheint  wie  die  anderen  Töne. 

Bekannt  ist  der  Ausfall  der  höchsten  Töne  als  senile  Erscheinung, 
wie  ja  alte  Leute  das  Grillenzirpen  sehr  häufig  nicht  mehr  wahrnehmen, 
desgleichen  auch  nicht  den  hohen  Pfiff  einer  FledermauSi  die  hochklin- 
genden iSTöne  [Wolf  (64)]  n.  s.  w.  Nähere  Untersuchungen  über  den 
Ausfall  der  höchsten  Töne  mit  dem  zunehmenden  Alter  wurden  von 
ZwAABDEMAKEB  (65)  angestellt. 

Bei  Erkrankung  des  schallpercipirenden  Organes  findet,  wie  zuerst 
BoKNAFOKT  (66),  Hoos  (67)  und  LucAB  (68)  beobachteten,  sehr  häufig  ein 
Ausfall  der  Perception  für  die  höchsten  Töne  statt;  so  auch  bei  Kessel- 
schmieden [Habermann  (69)].   Burckhardt-Mebian  (70)  wies  bei  Druck- 
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fiteigeruDg  im  Labyrinthe,  z.  B.  bei  Belastung  der  Labyrinthfenster,  eine 
yerminderte  Perception  ftlr  hohe  Töne  nach,  dagegen  bei  Verlast  der  Ge- 
hörknöchelchen.  eine  Hinaufrflcken  der  Hörgrenze;  derselbe  Beobachter 
constatirte  femer  in  einigen  Fällen  von  Taubstammen  und  höchstgradig 
Ertaubten  ein  relativ  gntes  Hörvermögen  für  hohe  Töne. 

Die  DrMoche  einer  partiellen  Toniaubheü  kann  in  einer  Erkrankong 
des  Hörnerven  oder  der  Hörcentren  gelegen  sein.  Bezüglich  einer  par- 
tiellen Erkrankung  der  Acusticusfasern  wäre  zu  bemerken,  dass  eine 
solche  im  Verlaufe  des  Acusticusstammes  allerdings  denkbar  ist,  doch 
scheint  derselben,  nach  den  bisherigen  Beobachtungen,  vor  Allem  eine 
Affeetion  der  peripheren  Aeastieasfasern  zu  Grunde  zu  liegen,  und  zwar 
führt,  entsprechend  der  Hypothese  von  Helmholtz,  eine  Erkrankung 
der  acustischen  Fasern  an  der  Basis  der  Schnecke  zu  Störungen  der 
Perception  für  die  höchsten  Töne,  eine  solche  an  der  Schneckenspitze 
für  die  tiefsten  Töne.  Moos  und  Steinbrügge  (71)  fanden  in  einem 
Falle  von  Taubheit  für  hohe  Töne  ein  Carcinom  der  rechten  vorderen 
Gentralwindung  und  Atrophie  der  Nervenfasern  in  der  ersten  Schnecken- 
windung. Baginsky  (72)  gibt  an,  dass  eine  Zerstörung  der  Schnecken- 
basis einen  Perceptionsausfall  für  hohe  Töne,  eine  Zerstörung  der  Schnecken- 
spitze dagegen  Taubheit  fUr  tiefe  Töne  nach  sich  ziehe.  Zu  ähnlichen 
Ergebnissen  gelangte  Gobradi  (73),  wogegen  Stepanow  (74)  nach  Zer- 
störung der  oberen  Schneckenwindung  an  Meerschweinchen  keinen  Ton- 
ausfall nachweisen  konnte.  Habebmann  (69)  fand  in  einem  Falle  von 
Kesselschmied -Taubheit  den  Acusticus  im  inneren  Ohre  verdünnt  und 
die  Schneckenbasis  hochgradig  verändert  Dieser  Befund  entspricht  der 
Beobachtung  Habebmann's  ,  dass  Kesselschmiede  besonders  für  hohe 
Töne  hochgradig  schwerhörig  sein  können.  Wie  dieser  Autor  annimmt, 
wäre  es  möglich,  dass  die  Atrophie  der  betreffenden  Acusticusfasern 
durch  die  besonders  starke  Einwirkung  hoher  Töne  bei  den  Kessel- 
schmiedarbeiten erfolgt.  Es  kommt  jedoch  dabei  auch  der  Umstand  in 
Betracht,  dass  Acusticusaffectionen  im  Allgemeinen  häufig  für  die  Per- 
ception der  höchsten  Töne  zunächst  und  am  stärksten  ausgeprägt  er- 
scheinen, wie  dies  auch  die  10  Fälle  betreffenden  Befunde  Habermakn's 
(75)  ergeben.  Allerdings  kann  auch  ein  umgekehi*tes  Verhalten  bestehen, 
nämlich  vollständige  Taubheit  mit  Ausnahme  des  Gehörs  für  die  höch- 
sten Töne  (70). 

Eine  partielle  Tontaubheit  kann,  wie  früher  bemerkt  wurde,  auch 
auf  einer  Erkrankangr  der  acastisehen  Centren  beruhen  und  zwar  kommt 
hierbei  dem  Schläfenlappen  eine  besondere  Bedeutung  zu,  wie  dies  durch 
Thierexperimente  und  pathologische  Fälle  erwiesen  ist.  Eine  Abtragung 
der  hinteren  Partie  des  Schläfenlappens,  nahe  dem  Gerebellnm,  erzeugt 
nach  MuNK  (76)  einen  Ausfall  der  tiefen  Töne,  indes  die  Exstirpation 
des  vorderen  Theiles  des  Schläfenlappens,  nahe  der  Fossa  Sylvii,  einen 
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Perceptiongverlust  der  hohen  Töne  nach  sich  zieht.    Siehe  auch  die  Be- 
obachtung, von  Moos  nnd  Steinbrüggb  (71). 

In  einem  von  mir  (77)  beobachteten  Falle  von  Transfert  erfolgte  zuerst 
für  den  höchsten  Ton  eine  üeberwanderoDg  der  Perception  von  dem  hören- 
den rechten  Ohre  anf  das  sonst  vollständig  taube  linke  Ohr;  hierauf  ver- 
schwand in  rascher  Folge  ein  Ton  nach  dem  anderen  am  rechten  Ohr  und 
tauchte  dafür  am  linken  Ohre  auf;  wobei  stets  die  chromatische  Tonfolge 
eingehalten  wurde.  Mit  dem  Hinüberwandem  des  tiefsten  Tones  erschien 
nunmehr  das  früher  hörende  Ohr  taub,  während  das  vorher  taub  gewesene 
linke  Ohr  die  Hörfähigkeit  des  rechten  Ohres  übernommen  hatte;  5 — 8  Mi- 
nuten später  vollzog  sich  in  genau  derselben  Reihenfolge  wie  früher  die 
Rückwanderung  der  Tonperception  von  links  nach  rechts.  In  diesem  Falle  war 
der  Transfert  wohl  auf  Veränderungen  in  den  acustischen  Centren  und  nicht 
auf  solche  im  peripheren  Endorgane  zu  beziehen.  —  Gradenigo  (78)  be- 
schreibt 2  Fälle  von  Taubheit  für  mittelhohe  Töne  und  nimmt  hierfür  eine 
endocranielle  Erkrankung  in  Anspruch. 

Wenngleich  jede  Tontaubheit  auf  eine  acustische  Affection  zurttck- 
zufdhren  ist,  so  darf  doch  nicht  jeder  Tonausfall  oder  jede  Schwächung 
des  Schalleindruckes  fUr  bestimmte  Töne  als  Tontaubheit  aufgefasst  wer- 
den, sondern  kann  auf  einem  SchaiUeiiungshindemisse  beruhen,  also  phy- 
sikalischer Natur  sein.  Wie  ich  aus  einschlägigen  Versuchen  ersehen, 
können  gewisse  Töne  durch  eine  bestimmte  Schalldämpfang  besonders 
abgeschwächt  werden,  indes  dies  bei  den  zunächst  höheren  oder  tieferen 
Tönen  nicht  in  gleicher  Weise  der  Fall  ist  Es  erscheint  demnach  ein 
SchalUeitungshindemiss  nicht  für  alle  Töne  als  gleichwerthig.  Bekannt- 
lich beeinflussen  auch  Anomalien  im  Schallleitungsapparate  die  Leitung 
der  hohen  und  tiefen  Töne  sehr  ungleich  (70).  Die  experimentellen 
Untersuchungen  von  Burnett  (79)  lehren,  dass  eine  Steigerung  des  Laby- 
rinthdruckes über  eine  gewisse  Stärke  hinaus  die  physiologische  Verrich- 
tung der  Gehörknöchelchen  und  des  runden  Fensters  aufhebt  und  zwar  erfolgt 
die  Einstellung  ihrer  Thätigkeit  früher  bei  hohen  als  bei  tiefen  Tönen.  Lucae 
(80)  fand  bei  Druck  auf  die  Membrana  rotnnda  eine  Dämpfung  des  Grund- 
tones, Siebenmann  (81),  beim  VALSALVA'schen  Verfahren,  ein  Hinaufrttcken 
der  oberen  Tongrenze  und  eine  verschärfte  Perception  der  höchsten  Töne. 

Bei  vermehrter  Anspannung  des  Tensor  tympani  wird  gewöhnlich 
der  Grundton  abgedämpft,  wobei  den  Beobachtungen  der  meisten  Autoren 
(82)  zufolge  die  Obertöne,  nach  Lucae  (83)  dagegen  die  tiefen  Töne 
deutlich  hervortreten.  Meine  (84)  Versuche  ergaben  mir  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  im  Momente  der  Anspannung  des  Tensor  tympani,  ein  Zurück- 
treten der  höchsten  und  zum  Theile  auch  der  tiefsten  Töne  aus  der  Perception. 

Partielle  Tonempfindung.  Als  Gegensatz  zu  der  partiellen  Tontaub- 
heit wäre  die  partielle  Tonempfindung  anzuführen,  die  darin  besteht,  dass 
die  Hörfunction  bis  auf  die  Empfindung  einzelaer  Töne  oder  Buchstaben 
ganz  geschwunden  ist,  oder,  dass  nunmehr  ganz  bestimmte  Schallein- 
wirkungen noch  gehört  werden. 
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In  letzterer  Hinsicht  ist  ein  Fall  von  Stahl  (85)  und  einer  von  Sobeh- 
THAL  (54)  zu  erwähnen;  in  dem  ersteren  Falle  wnrde  nur  der  Ton  einer 
Schalmei;  in  dem  letzteren  Falle  nur  mehr  ein  Euhhorn  gehört.  Gradenigo 
(86)  berichtet  über  einen  Fall  von  Taubheit  Air  Stimmgabeltdne;  wobei  die- 
selben Töne,  durch  eine  Trompete  oder  Flöte  hervorgerufen,  auch  bei  ge- 
ringerer Stärke  vernommen  wurden. 

Mangel  des  musikalischen  Gehars.  Eine  sehr  merkwürdige  Art  von 
Gehörsanomalien  giebt  sich  in  einem  Mangel  des  musikalischen  Gehörs 
zu  erkennen.  Manche  Personen  zeigen  sich  von  Kindheit  an  unfähig,  musi- 
kalische Töne  zu  unterscheiden  oder  es  fehlt  ihnen  jede  Empfindung  der 
Harmonie  oder  der  Dissonanz.  Diese  angeborene  Stumpfheit  des  musi- 
kalischen Sinnes  tritt  in  bestimmten  Familien  besonders  häufig  auf,  und 
kann  sich  dabei  auf  ein  Geschlecht  beschränken.  So  kannte  Earle  (87) 
eine  Familie ,  in  der  sämmtliche  männliche  Mitglieder  keinen  musika- 
lischen Ton  unterscheiden  konnten.  In  anderen  Fällen  kann  ein  vorher 
musikalisches  Gehör  vorübergehend  oder  bleibend  verloren  gehen. 

In  dieser  Beziehung  bot  mir  ein  Fall  besonderes  Interesse:  ein  musi- 
kalisch sehr  begabter  Knabe  büsste  sein  feines  musikalisches  Gehör,  im  Ver- 
laufe einer  eiterigen  Mittelohrentzündung ,  ein,  trotzdem  nur  eine  massige 
Schwerhörigkeit  für  Sprache  und  Uhr  bestand.  Nach  Ablauf  der  Entzün- 
dung erschien  das  Gehör  für  die  Sprache  normal,  wogegen  für  das  musika- 
lische Gehör  keine  Besserung  erfolgte ;  erst  einige  Monate  nach  Ablauf  der 
Entzündung  kehrte  das  musikalische  Gehör  allmählich  zurück  und  war  nach 
Ablauf  eines  Jahres  in  dem  ursprünglichen  Grade  wieder  vorhanden.  — 
Nasse  (88)  beobachtete  ebenfalls  eine  ungünstige  Beeinflussung  des  musika- 
lischen Gehörs  durch  einen  Mittelohrkatarrh.  —  In  dem  von  mir  S.  391  er- 
wähnten Falle  von  allmählich  stattfindendem  Perceptionsverlust  für  die  hohen 
Töne,  verlieren  die  ausgefallenen  Töne  nur  den  Toncharakter,  bewahren 
jedoch  noch  eine  gewisse  musikalische  Klangwirkung,  die  bei  allen  Tönen 
die  gleiche  ist,  jedoch  eine  genaue  Unterscheidung  von  anderen  Schallein- 
wirkungen ermöglicht,  z.  B.  das  Anschlagen  des  Hammers  auf  die  stark  ge- 
dämpften Saiten  erkennen  lässt. 

Derartige  Störungen  des  musikalischen  Gehörs  dürften  centraler  Natnr 
sein  und  es  erscheint  wohl  die  Annahme  berechtigt,  dass  dem  musika- 
lischen Hören  eigene  Bahnen  im  Gentralnervensystem  zukommen,  über 
deren  Verlauf  sehr  beachtenswert  he  Ausführungen  von  Knoblauch  (89) 
vorliegen.  Für  diese  Anschauung  sprechen  auch  die  von  Wernigks  (90) 
und  Anton  (91)  beobachteten  Fälle  von  sensorischer  Aphasie  bei  erhal- 
tenem musikalischen  Verständniss.  In  anderen  Fällen  finden  sich  Stö- 
rungen des  musikalischen  Ausdrucksvermögens  vor,  die  mit  dem  Ver* 
luste  der  Sprache  gleichzeitig  auftreten,  jedoch  in  den  bisherigen  Be- 
obachtungen niemals  für  sich  allein  [Fbanel-Hohenwart  (92)]. 

Im  Gegensatze  zu  dem  herabgesetzten  musikalischen  Gehör  kann, 
wie  ich  dies  in  einigen  Fällen  beobachtete,  vorübergehend  eine  beson- 
dere Empfindlichkeit  gegen  Dissonanzen  oder  unreine  Töne  bestehen. 

B.  Hyperaesthesla  aoastlca.    Eine  gesteigerte  acustische  Empfindlich- 
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keit  besteht  nach  EOppe  (93)  in  gewissen  Phasen  des  Schlafes,  ferner, 
wie  Chabcot  zaerst  angab,  in  der  Hypnose.  Nach  dem  plötzlichen  Ent- 
fall eines  durch  längere  Zeit  vorhanden  gewesenen  Schallleitnngshinder- 
nisses,  wie  z«  B.  der  Entfernung  eines  Gerumenpfropfens,  giebt  sich  häufig 
eine  Hyperaesthesia  acnstica  zu  erkennen  (94),  die  zumeist  rasch  schwindet 
Schwache  Schalleinwirkungen  erzeugen  in  der  Regel  eine  Steigerung  der 
acustischen  Empfindungsschwelle  (s.  Hyperacusis  Willisii).  Meinen  Be- 
obachtungen zufolge  kann  auch  Chloroform  eine  yorttbergehende  Stei- 
gerung der  Hörempfindung  erregen. 

Dieser  letztere  Umstand  ist  bei  Vornahme  von  Operationen  in  der  Chloro- 
formnarkose sehr  beachtenswerth,  da  hierbei  leicht  Täuschungen  betreffs  des 
vermeintlichen  therapeutischen  Effectes  stattfinden  (95). 

Im  Uebrigen  tritt  eine  Hyperaesthesia  acnstica  nur  selten  auf;  man 
findet  sie  zuweilen  bei  nervösen  Affectionen,  wie  Hysterie,  geistiger  Ueber- 
anstrengung,  bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems, 
bei  Migiiüie,  sowie  bei  Schlaflosigkeit.  Mitunter  geht  die  Hyperästhesie 
einer  Erkrankung  des  Hörorganes  voraus.  Ich  traf  wiederholt  Fälle  an, 
in  denen  vor  dem  Eintritte  einer  progressiven  Schwerhörigkeit  eine  Ueber- 
empfindlichkeit  des  Gehörs  bestand.  So  zeigt  sich  auch  an  Personen  mit 
früher  auffällig  feinem  Gehör  mitunter  ein  rascher  Verfall  desselben. 

Fälle,  in  denen  eine  Hyperaesthesia  ac.  einer  Schwerhörigkeit  oder  Taub- 
heit vorausging,  führen  Itard  (96)  und  Schmalz  (97)  an.  —  Knapp  (98) 
beobachtete  eine,  infolge  von  Sonnenstich,  eingetretene  Hyperaesthesia  ac. 
gegen  Geräusche,  welche  3  Wochen  anhielt,  worauf  sich  am  linken  Ohre 
eine  bleibende  vollständige  Taubheit,  am  rechten  Ohre  eine  geringe  Schwer- 
hörigkeit einstellten.  Knapp  erinnert  anlässlich  dieses  Falles  an  die  bei 
Glaucom  der  Sehstörung  vorausgehenden  optischen  Reizerscheinungen.  — 
An  einem  durch  9  Jahre  an  Otorrhoe  leidenden  Individuum  fand  Deleaü 
(99)  eine  nach  heftigen  Ohrenschmerzen  aufgetretene  Hyperaesthesia  ac. ; 
einige  Tage  später  folgten  cerebrale  Erscheinungen,  die  wieder  schwanden. 
—  Ich  habe  wiederholt  Fälle  beobachtet,  in  denen  sich  nach  einem  plötz- 
lich eingetretenen  heftigen  Ohrenschmerz  eine  auffällige  Aenderung  in  der 
bestehenden  Schwerhörigkeit  zeigte:  gewöhnlich  erschien  der  Schmerz  als 
Vorbote  einer  Gehörsverschlimmerung,  in  vereinzelten  Fällen  jedoch  trat  eine 
yorttbergehende  Hörbesserung  ein.  —  Bboüssais  (100)  erwähnt  einen  Fall 
von  Hyperaesthesia  ac.  im  Beginne  von  Meningitis  cerebrospinalis.  —  Hei- 
DENBEicH  (101)  beobachtete  eine  Schrotschussverletzung  der  rechten  Schläfen- 
gegend, wobei  die  Sonde  7  cm  tief  in  das  Gehirn  eindrang;  der  betreffende 
Patient  zeigte  sich  durch  5  Tage  auffällig  empfindlich  gegen  Geräusche.  — 
Nach  Sanders  (102)  erscheinen  Schlaflosigkeit,  Reizbarkeit  und  Empfindlich- 
keit gegen  Sinneseindrttcke,  besonders  des  Gehörs,  als  Vorläufer  der  para- 
lytischen Geistesstörung.  —  Einer  meiner  Bekannten,  ein  sehr  erregbarer 
Mann,  weist  im  Beginne  einer  fieberhaften  Erkrankung,  sowie  bei  stärkerer 
Gemüthsbewegung,  häufig  eine  Hyperaesthesia  ac.  auf,  wobei  er  die  im  oberen 
Stockwerke  geführten  Gespräche  vernimmt,  welche  ihm  sonst,  bei  normalem 
Körperzustande,  unhörbar  sind.  —  Moos  (103)  berichtet  über  einen  Fall 
intracranieller  Erkrankung  mit  centraler  Acusticusaffection,  der  eine  hoch- 
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gradige  Hyperaesthesia  ac.  voransgiDg,  so  daas  Patientin  die  im  anetossen- 
den  Stockwerke  leise  gesprochenen  Worte  yerstand.  —  Betreffs  des  Falles 
von  Gehörssteigerang  nach  Apoplexie,  siehe  8.  388.  Schmalz  (104)  kannte 
einen  Gesangslehrer^  der  nach  anstrengendem  Unterricht  jedesmal  am  rechten 
Ohre  eine  Ueberempfindlichkeit  zuerst  für  unbestimmte,  dann  für  bestimmte, 
besonders  aber  für  falsche  Töne  bekam  (s.  S.  394).  In  einem  anderen  Falle 
von  Schmalz  war  das  Gehör  nach  Typhus  über  das  Normale  gestiegen.  -- 
Bei  einer  von  mir  behandelten,  psychisch  belasteten  Patientin  trat  beinahe 
regelmässig  jeden  dritten  Morgen  an  beiden  Ohren  ein  heftiges  Zischen  mit 
Eingenommenheit  des  Kopfes  auf,  womit  sich  gleichzeitig  die  vorhandene 
Schwerhörigkeit  bedeutend  besserte.  Diese  Erscheinungen  hielten  bis  Abends 
an.  —  Gbubeb  (105)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  eine  Hyperacusis 
nach  einer  Zahnextraction  verschwand.  —  Eine  von  mir  an  chronischem 
Ohrenkatarrh  behandelte  42  jährige  Frau  wurde  häufig  von  heftigen  Schmerzen 
im  Unterkiefer  befallen,  wobei  das  sonst  vorhandene  Ohrensausen  nachliess 
und  eine  bedeutende  Gehörsbesserung  auftrat;  mit  abnehmendem  Schmerze 
verschlimmerten  sich  wieder  das  Gehör  und  das  Ohrensausen. 

Unter  den  eine  Gehörssteigerung  yeranlassenden  Ursachen  sind  S.  395 
auch  schwache  Schalleinwirknngen  angegeben.  Die  Thatsache,  dass 
im  Geräusch,  sowie  während  der  Einwirkung  verschiedener  Schallquellen 
eine  Gehörssteigerung  auftreten  kann,  wurde  zuerst  von  Willis  (106) 
(1680)  beobachtet  und  ist  nunmehr  unter  dem  Namen  Hyperacusü  oder 
Paracusü  Willisü  bekannt.  Ueber  die  eigentliche  Natur  dieser  Erschei- 
nung herrscht  jedoch  derzeit  keine  übereinstimmende  Ansicht  (107). 
Die  meisten  Autoren  meinen,  dass  ein  Besserhören  im  Geräusche  nur 
bei  herabgesetzter  Beweglichkeit  der  schallleitenden  Theile,  yor  Allem 
der  Gehörknöchelchen  eintrete  und  zwar  dadurch  bedingt  sei,  dass  die 
in  dem  betreffenden  Falle  sonst  träge  schwingenden  Theile  durch  das 
Geräusch  in  eine  stärkere  Bewegung  yersetzt  werden  und  dadurch  be- 
fähigt seien,  auch  schwächere  Schallwellen  weiterzuleiten,  die  sonst  für 
sich  allein  nicht  im  Stande  sind,  den  Schallleitungsapparat  in  genügend 
starke  Bewegung  zu  versetzen.   Zu  den  Vertretern  dieser  Ansicht  gehören: 

TOYNBEE(107),  V.TrÖLTSCH(IIO),  WeBER-LiEL (1 08),  ßuCX(l09),  POLITZEU 
(111),  ROOSA  (112)   und  BÜRKNEK  (113). 

Andere  Autoren  suchen  dagegen  die  Ursache  der  Hyperacusis  W. 
nicht  in  der  verbesserten  SchalUeitung,  sondern  in  der  durch  das  Geräusch 
angeregten  gesteigerten  Hörempfindlichkeit,  also  in  einer  erhöhten  acus- 
tischen  Thätigkeit.  In  diesem  Sinne  äussern  sich:  Joh.  Moller  (114), 
Kau  (115),  LöwENBERö  (116),  Ukbantschitsch  (117)  und  Gell^  (118). 
Untersuchungen,  welche  ich  (119)  in  jüngster  Zeit  angestellt  habe,  ergaben 
mir  Folgendes:  die  Hyperacusis  Willisü  ist,  wie  schon  meine  früheren 
Versuche  zeigten,  eine  auch  an  Normalhörigen  nachweisbare  Erscheinang; 
Schalleinwirkungen  von  nicht  sehr  grosser  Intensität  und  von  kurzer 
Dauer  erhöhen  gewöhnlich  die  Gebörsempfindlichkeit,  können  diese  je- 
doch auch  herabsetzen ;  der  Einfluss  kann  für  rhythmische  Schallwellen 
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(Töüe,  Sprache)  und  für  nicht  rhythmische  (Geräasch,  Uhr)  gleich  sein, 
sich  Zuweilen  aber  verschieden,  selbst  entgegengesetzt  verhalten,  so  kann 
beispielsweise  die  Uhr  im  Geräusche  schlechter,  die  Sprache  dagegen 
besser  gehört  werden;  auch  das  Verhalten  beider  Ohren  stimmt  hierbei 
nicht  immer  überein.  Bei  Erkrankungen  des  Acnsticns  ist  die  Hyper- 
acusis  ebenfalls  nachweisbar,  entgegen  der  herrschenden  Ansicht,  nur 
zeigt  sich  diesbezüglich  nicht  selten  eine  raschere  Erschöpfbarkeit  der 
Hörfnnction  (120),  die  übrigens  auch  an  manchen  Fällen  von  Mittelohr- 
erkrankungen nachweisbar  ist  und  der  am  Auge  vorkommenden  nervösen 
Asthenopie  gleicht  Demzufolge  kann  ein  Schalleinwirkung,  die  ursprüng- 
lich eine  Steigerung  der  Gehörsempfindung  veranlasste,  später  die  Ur- 
sache einer  Gehörsvermindemug  abgeben.  —  Die  durch  SchalleiDflüsse 
hervorgerufene  Veränderung  der  Gehörsempfindlichkeit  tritt  nicht  immer 
im  Augenblick  der  Schalleinwirkung  auf  und  hält  häufig  nach  Entfall 
dieser  noch  verschieden  lange  Zeit  hindurch  an;  mitunter  erfolgt  nach- 
träglich noch  eine  weitere  Zunahme  der  Gehörsempfindlichkeit;  in  man- 
chen Fällen  erfährt  diese  durch  eine  Schalleinwirkung  anfänglich  zuerst 
eine  Abnahme  und  erst  später  ein  Zunahme  ihrer  Intensität.  Hohe 
Töne  sind  gewöhnlich  besonders  erregend  fttr  die  Gehörsempfindungen; 
manchmal  jedoch  übt  ein  bestimmter  Ton,  inmitten  der  Tonscala,  einen 
besonderen  Einfluss  auf  die  Hörfunction  aus.  Länger  anhaltende  Ge- 
räusche und  Erschütterungen  des  Körpers,  wie  z.  B.  andauerndes  Fahren, 
können  eine  selbst  mehrere  Stunden  lang  anhaltende  Gehörsverbesserung 
herbeiführen.  —  Bei  Druck  auf  die  Gehörknöchelchen,  sowie  auf  den 
isolirten  Steigbügel,  ferner  bei  starker  Belastung  des  runden  Fensters, 
besteht  ein  Besserhören  im  Geräusche,  trotz  der  gehemmten  Schwingung 
des  schallleitenden  Apparates.  Alle  diese  Versuchsergebnisse  sprechen 
dafür,  dass  ein  Besserhören  im  Geräusche  auf  einer  gesteigerten  Ge* 
hörsempfindlichkeit  beruht  und  Aenderungen  in  der  Schallleitung  hierbei 
wohl  kaum  in  Betracht  kommen. 

Eine  andere  Art  von  Hyperaesthesia  acustica  zeigt  sich  in  einer  an 
Schwerhörigen  zuweilen  nachweisbaren  erhöhten  galvanischen  Erregbarkeit 
des  üömerven.  Diese  entsteht  nach  Bbcmneb  (121)  dadurch,  dass  der  Acus- 
ticus  bei  bestehenden  Hindernissen  in  der  Schallleitung  abnorm  schwach  er- 
regt und  dadurch^  ähnlich  wie  der  Opticus  bei  Lichtmangel,  in  einen  Zu- 
stand des  „ReizhuDgers^^  versetzt  wird,  der  sich  in  einer  abnorm  starken 
Reaction  gegen  den  galvanischen  Strom  äussert.  Damit  ist  jedoch  keines- 
wegs immer  eine  Steigerung  der  functionellen  Thätigkeit  des  Acusticus  vor- 
handen^ wie  dies  auch  die  Untersuchungen  Gbadenigo^s  (122)  ergeben. 

Mit  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  des  Hörnerven  sind  nicht  jene 
Fälle  zu  verwechseln,  in  denen  bei  Anomalie  der  Schallleitung  dem 
Labyrinthe  einzelne  Töne  besonders  inienm  zugeleitet  werden.  So  wies 
Blake  (123)  an  Fällen  von  Perforation  des  Trommelfelles  eine  Verschie- 
bung der  oberen  Hörgrenze  nach  (124),  und  zwar  erhebt  sich  diese  zu- 
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weilen  um  35000—60000  Schwingnogen  4iber  das  Normale,  erreicht  iedso 
erst  mit  100000  Schwingungen  die  ftnsserste  Grenze  [Blake  (125)],  wo- 
bei hohe  Töne  zuweilen  schmerzhaft  empfunden  werden  [Bonnafont 
(126)].  Nach  WoIiF  (127)  vermehrt  sich  im  Verh&ltniss  zur  Grösse  des 
Trommelfelldefectes  die  Schwierigkeit  in  der  Gonsonantenaaffassnng, 
während  die  Vocale  yiel  besser  verstanden  werden.  Je  höher  der  Grund- 
ton  eines  Consonanten  in  der  Scala  liegt,  desto  leichter  wird  derselbe 
gehört  Trommelfelllttcken  begünstigen  ferner  die  galvanische  Acusticos- 
reaction  (121).  Es  wäre  endlich  noch  die  bei  Facialparalyse  zuweilen 
vorkommende  erhöhte  Hörthätigkeit  anznftlhren,  die  meiner  Ansicht  nach 
auf  einer  gesteigerten  Function  des  Steigbttgelmuskels  beruht. 

Verschieden  von  einer  Hjperaesthesia  acustica  ist  eine  erhöhte  Em" 
pßndlichkeü  gegen  Schalleinwi'rkungen,  die  in  einer  unangenehmen,  selbst 
schmerzhaften  Empfindung  gegen  stärkere  Geräusche  oder  Töne,  beson- 
ders gegen  hohe  Töne,  besteht  und  zuweilen  nur  bei  bestimmten  Schall- 
einwirkungen auftritt. 

Die  erhöhte  Empfindlichkeit  betrifft  in  diesem  Falle  nicht  den  Acns- 
ticus,  sondern  die  sensitiven  Nerven  und  wird  nur  durch  acustische  Er- 
regungen ausgelöst.  EigenthUmlicherweise  tritt  diese  Hyperästhesie  der 
sensitiven  Nerven,  besonders  bei  hochgradig  Schwerhörigen  häufiger  auf 
und  kann  selbst  bei  total  tauben  Personen  vorkommen  [Politzer  (12S)]; 
lautes  Hineinsprechen  in  das  Ohr  ruft  bei  diesen  mitunter  gar  keine  oder 
nur  eine  geringe  Gehörsempfindung,  dagegen  zuweilen  eine  heftige 
Schmerzempfindung  hervor.  Es  ist  aus  diesem  Grunde  auch  der  Ge- 
brauch des  Hörrohres  für  manche  Schwerhörige  unmöglich. 

Abweichend  von  der  bisher  besprochenen  Hypera^sthesia  acustica^ 
als  einer  anormal  gesteigerten  Hörschärfe,  findet  sich  eine  eigenthttm- 
liehe  Art  von  Hyperaesthesia  als  acustische  Nachempfindung  von  Gehörs- 
eindrücken vor.  Diese  ist  entweder  länger  andauernd  oder  sie  tritt  als 
kurzer  Nachhall,  echoartig  auf.  In  erster  Beziehung  ist  das  subjective 
Forttönen  einer  bereits  verstummten  Schallquelle  anzuführen,  eine  Er- 
scheinung, die  meinen  Untersuchungen  zufolge  physiologisch  vorkommt, 
jedoch  meistens  nur  wenige  Secunden  lang  anhält,  aber  in  pathologischen 
Fällen  und  zwar  besonders  bei  hochgradig  Schwerhörigen,  als  Erinne- 
rungsbild sogar  Stunden  hindurch  andauern  kann. 

Bei  Gehörsprttfungen  mit  der  Uhr  oder  Stimmgabel  hat  man  auf 
diese  Nachbilder,  zar  Verhütung  von  Täuschungen,  wohl  zu  achten.  Bei 
der  echoartigen  Nachempfindung  werden  bestimmte  Töne  oder  ein  Wort, 
mitunter  das  letzte  Wort  eines  ausgesprochenen  Satzes  [Büohakak  (130)1 
zweimal  hintereinander  gehört.  Nur  bezüglich  eines  in  der  Literatur 
verzeichneten  Falles  scheint  ein  gleichzeitiges  Doppelthören  mit  einem 
Ohre  vorhanden  gewesen  zu  sein. 
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GüKPERT  (131)  giebt  nämlich  an,  djiBS  er  durch  S  Tage  mit  dem  rechten 
Ohre  Worte  von  der  Gegend  her  yernahm,  von  der  gesprochen  wurde  und 
gleichzeitig  in  der  Richtung,  in  der  das  rechte  Ohr  gewendet  war;  eine  Ver- 
stopfung des  linken  Ohres  ergab  eher  eine  Steigerung  als  Abschwächung  des 
Doppelthörens. 

Ein  derartiges  Doppelthören  unterscheidet  sich  wesentlich  Ton  einer 
anderen  Art  der  Diplacusis,  die  nicht  auf  einw  abnormen  Erregung  des 
Gehörorganes  beruht,  sondern  dadurch  entsteht,  dass  die  Wahrnehmung 
einer  Schalleinwirkung  auf  dem  einen  Ohr  etwas  später  und  gewöhnlich 
auch  etwas  schwächer  erfolgt  als  auf  dem  anderen  Ohre.  Diese  Dipl- 
acusü  echolica  [Ratseb  (132)]  kommt  besonders  bei  Mittelohraffectionen 
vor  und  ist  vielleicht  in  der  Weise  zu  deuten,  dass  in  Folge  der  ge- 
schwächten Schallzuleitnng  zu  dem  betreffenden  Ohre  die  zur  Auslösung 
einer  Gehörswahmehmung  nöthige  Erregung  der  acustischen  Centren,  im 
Verhältniss  zum  besser  hörenden  Ohre  ausserordentlich  langsam  erfolgt 
und  deshalb  nicht  mel^r  von  den  stärkeren  Gehörsempfindungen  am  an- 
deren Ohr  unterdrückt  werden  kann.  Ein  langsames  und  bei  binotischen 
Prüfungen  auf  dem  einen  Obre  verspätetes  Anklingen  ist  ja,  meinen  (133) 
Untersuchungen  zufolge,  am  schwerhörigen  Ohre  häufig  nachzuweisen, 
sowie  sich  auch  betreffs  der  Gesichtsempfindungen  ganz  ähnliche  Er- 
scheinungen beobachten  lassen.  Kayseb  (132)  betrachtet  als  mögliche 
Ursachen  einer  verspätet  eintretenden  Gehörsempfindung:  1.  eine  ver-^ 
längerte  Daner  des  Anklingens,  2.  eine  verspätete  Perception  im  Gen- 
tralorgan,  3.  eine  verlangsamte  Nervenleitung.  —  Bei  den  meisten  in  der 
Literatur  angeführten  Fällen  von  Diplacusis  echotica  ist  diese  letztere 
Art  des  Doppelthörens  von  der  ersteren,  auf  Hyperaesthesia  acustica  be- 
ruhenden, nicht  unterschieden. 

Politzer  (134)  beobachtete  3  Fälle  von  Diplacusis;  in  2  Fällen  wurden 
Töne  und  die  Sprache  doppelt  gehört,  im  3.  Fall  machte  sich  ein  schwacher 
Nachhall  bemerkbar.  —  Bei  einem  meiner  Patienten  bestand  durch  4  Mo- 
nate am  linken  Ohre  ein  echoartiges  Nachklingen  der  Töne  c^ — J^,  das  sich 
nach  zweimaliger  Anwendung  des  Inductionsstromes  auf  die  Töne  c'^ — h'^  be- 
schränkte; nach  weiteren  zwei  Sitzungen  verschwand  das  Nachtönen  voll- 
ständig, nur  empfand  Patient  beim  Anschlagen  der  betreffenden  Töne  am 
Klavier  im  Ohre  ein  Klirren,  das  nach  der  sechsten  Sitzung  dauernd  schwand. 

2.  Als  qualitativ  veränderte  Gehörsempßndung  giebt  sich  das  Falsch- 
hören, die  sogenannte  Paracusis  zu  erkennen,  bei  welcher  mit  dem  der 
objectiven  Schallquelle  zukommenden  Gehörseindruck  an  dem  einen  Ohr, 
gleichzeitig  am  anderen  Ohr  eine  von  der  ersteren  verschiedenartige  Ge- 
hörsempfindung ausgelöst  wird  [Diplacusis  dysharmonica  nach  KayS£R 
(132)].  iUn  solches  Falschhören  kommt  nur  sehr  selten  fttr  die  Sprache 
(135),  dagegen  häufiger  für  Töne  vor  und  führt  dann  bei  einseitiger  oder 
beiderseits  ungleich  entwickelter  Affection  zu  der  subjectiven  Empfindung 
eines  Doppeltones,  wobei  das  gesunde  Ohr  den  objectiven  Ton  richtig 
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Temimmty  dagegen  das  kranke  Ohr  einen  falschen  Ton  hört  iParacosis 

daplicata,  Diplacnsis  oder  Diplacusis  binaaricnlaris  nach  Knapp  (136)J. 

Der  Pseadoton  kann  um  einige  Schwebnogen  oder  sogar  am  mehrere 

Töne  hober  oder  tiefer  erscheinen  als  der  wirkliche  Ton. 

Die  Paraensis  dnplicata  war  bereits  älteren  Autoren ,  wie  Home  (137), 
Sauyages  (131),  Itard  (131),  Gümpebt  (131)  bekannt  und  wird  Yon  vielen 
Beobachtern  erwähnt  In  dem  Falle  von  Home  hörte  ein  Musiker,  nach  einer 
Verkühlung,  an  dem  einen  Ohr  um  72  Ton  zu  tief;  Guhpert  berichtet  von 
einer  Tondi£ferenz  zwischen  einer  Terz  und  Octave  (!).  v.  Wittich  (13S) 
führt  folgende  Selbstbeobachtung  an :  Nach  einer  eiterigen  Paukenhöhlenent- 
zündung hörte  das  kranke  Ohr  den  Stimmgabelton  auf  dem  Wege  der  Luft- 
und  Enochenleitung  um  V2  Ton  zu  hoch;  wenn  beiden  Ohren  gleichzeitig 
2  Stimmgabeltöne  zugeführt  wurden,  von  denen  der  eine,  um  72  Ton  tiefere, 
an  Seite  des  kranken  Ohres  sich  befand,  so  erschien  der  Toneindruck  beiden 
Ohren  qualitativ  gleich.  —  Ein  Patient  von  Moos  (139)  hörte  nach  einer 
Chloroformirung  alle  Töne  von  a^  aufwärts  um  eine  Terz  höher.  —  Fälle 
von  Diplacusis  beschreiben  ferner  Knapp  (140),  Grubeb  (141),  Spaloikq  (142), 
Moos  (143),  PoMEBOY  (144),  Baoinsky  und  Selms  (145)  und  Treitel  (146). 
In  dem  Falle  von  Knapp  hörte  eine  Frau  nach  einer  Nasendouche  die  Stimm- 
gabeitöne  am  kranken  Ohr  um  2  Töne  zu  tief;  so  auch  mittelhohe  und  hohe 
Klaviertöne.    Die  Dissonanz  verminderte  sich  später  bis  auf  7^  Tonintervall. 

—  Besonders  erwähnenswerth  ist  eine  von  S.  Burnett  (147)  mitgetheilte 
Beobachtung:  Ein  Musiker  hörte  das  Contra  A  am  rechten  Ohre  als  Contra  //^ 
also  um  einen  Ton  «höher;  mit  der  zunehmenden  Höhe  des  Prflfnngstones 
erschien  der  Tonunterschied  immer  geringer,  bis  er  endlich  bei  der  5.  Octave 
verschwand.  Eine  Untersuchung  mit  verschiedenen  Instrumenten  ergab  einen 
um  so  geringeren  Tonunterschied,  je  reichlicher  Obertöne  vorhanden  waren, 
so  zwar,  dass  bei  den  an  Obertönen  reichen  Violintönen  keine  Diplacusis 
nachweisbar  war.  Derselbe  Patient  hatte  10  Jahre  vorher  ebenfalls  eine 
Diplacusis  beobachtet,  wobei  jedoch  der  Pseudoton  um  ^/g — V*  ^^^  ^^  ^^^ 
erschien;  Patient  hatte  sein  Falschhören  zufUUig  entdeckt. —  Eine  ähnliche 
Beobachtung  stellte  ich  an  einem  Patienten  an,  der  am  kranken  Ohr  e,  /,  g 
um  V«  Ton  zu  hoch  hörte,  a^  h,  c^  um  V4  Ton,  d^  bilateral  gleich,  c^  um 
74  Ton  zu  hoch,  d'^,  e^  um  Vs  Ton,  von  P  an  nach  oben  alle  Töne  beiderseits 
gleich ;  von  d — g  empfand  das  kranke  Ohr  ein  „trompetenartiges  Vibriren'^ 

—  In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung  begann  das  Falschhören  vom 
fis^  an,  und  zwar  erschien  der  Pseudoton  als  gis\  also  um  1  Ton  zu  hoch, 
von  ^'— Ä*  um  eine  kleine  Terz,  von  c^ — g^  um  einen  Ton;  gis^  wurde  um 
V2  Ton  zu  hoch  gehört.  —  Ein  Violinspieler  hörte  eines  Tages,  ohne  nach- 
weisliche Ursache,  alle  Violintöne,  sowie  die  höheren  Klaviertöne  am  linken 
Ohre  um  ca.  V4  Ton  zu  tief;  nach  der  Behandlung  mit  dem  Inductionsstrom 
verringerte  sich  der  Unterschied  auf  einige  Schwebnngen  und  ging  nach  zwei- 
mal wiederholter  elektrischer  Behandlung  bleibend  zurück.  —  Einer  meiner 
Patienten  erlitt  täglich  einen  mehrstündigen  Anfall  von  Schwerhörigkeit,  Ohren- 
sausen und  Schwindel,  wobei  die  Töne  c^ — e^  unrein  und  etwas  höher  er- 
schienen.    Chinin  beseitigte  diesen  Zustand  binnen  wenigen  Tagen. 

Einen  Erkläran^Bversach  der  Paraensis  dysharmonica  geben  y.  Wit- 
tich (138)  und  Knapp  (140)  mit  Zugrundelegung  der  Helmholtz'schen 
Hypothese  bekeffs  der  Abstimmung  der  Membrana  basilaris  für  die  ein- 
zelnen Töne.    Es  wäre  demzufolge  anzunehmen,   dass  unter  normalen 
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VerhUtniflsen  ein  beatimmter  Ton  auf  beiden  Seiten  die  einander  ent- 
sprechenden Querfasern  der  M.  basilaris  in  Schwingungen  versetzt,  die 
zusammen  die  Empfindung  des  betreffenden  Tones  auslösen.  Ist  dagegen 
nach  Knapp  die  M.  basilaris  der  einen  Seite  straffer  gespannt,  so  muss 
diese  eine  höhere  Stimmung  erlangen,  so  dass  z.  B.  Querfasem,  die  frtlher 
300  Schwingungen  in  der  Secunde  ausführten,  nunmehr  innerhalb  dieser 
Zeit  350  mal  schwingen.  Das  entgegengesetzte  Verhalten  ist  fttr  jene 
Fälle  anzanehmen,  in  denen  der  Pseadoton  höher  erscheint  —  Burnett 
deutet  seinen  frtther  mitgetheilten  Fall  von  abnehmender  Tondifferenz 
im  Verhftltniss  zu  der  zunehmenden  Höhe  des  Tones  in  der  Weise,  dass 
am  kranken  Ohre  eine  Reihe  von  Obertönen  der  Perception  im  gesunden 
Ohre  entsprachen,  diese  verstärkten  und  daher  den  falschen  Ton  mehr 
oder  weniger  zu  unterdrücken  vermochten.  Es  würde  diese  Erscheinung 
den  beim  Strabismus  auftretenden  Doppelbildern  gleichen. 

Für  einzelne  Fälle  mag  diese  Hypothese  zutreffen,  auf  andere  ist 
sie  nicht  anzuwenden,  so  z.  B.  nicht  für  den  von  mir  bereits  erwähnten 
Fall,  in  welchem  sich  die  Tondifferenz  mit  zunehmender  Höhe  des  Tones 
allmählich  verringerte,  indess  einzelne  von  einander  getrennte  Töne,  in- 
mitten der  Tonscala,  beiderseits  gleiehtönend  erschienen.  Auch  die  Hy- 
pothese von  Knapp  und  v.  Wittich  erscheint  mir  fär  derartige  Fälle 
nicht  zutreffend.  Meiner  Ansicht  nach  muss  es  dahingestellt  bleiben, 
ob  eine  solche  Verschiebung  der  Tonempfindung  stets  auf  einem  patho- 
logischen Vorgange  in  der  M.  basilaris  beruhe  und  nicht  etwa  centraler 
Natur  sein  könne;  wenigstens  lassen  meine  (148)  Versuche  über  den 
Einfluss  der  Sehempfindungen  auf  die  Hörempfindungen  eine  derartige 
Deutung  zu.  Ich  &nd  nämlich,  dass  durch  die  Einwirkung  gewisser 
Farben  auf  das  Auge  subjective  Veränderungen  in  der  Tonhöhe  herbei- 
geführt werden  können,  wobei  dieselbe  Farbe  auf  hohe  und  tiefe  Töne 
verschieden  einzuwirken  vermag.  Bei  mehreren  Berufsmusikem  veran- 
lasste beispielsweise  Violett  eine  subjective  Vertiefung,  alle  anderen 
Farben  dagegen  eine  subjective  Erhöhung  eines  hohen  Stimmgabeltones, 
wogegen  Violett  für  tiefe  Töne  gerade  umgekehrt  eine  subjective  Ton- 
erhöhung ergab.  Auch  mein  vorher  erwähnter  Fall  von  periodisch,  mit 
Schwindel,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  einhergehender  Paracusis, 
wobei  Chinin  die  Anfälle  beseitigte,  sowie  die  Einwirkung  des  Induc- 
tionsstromes  auf  die  Paracusis,  sprechen  eher  fttr  einen  centralen  Vor- 
gang. Ein  derartiger  Einfluss  auf  das  Hörcentrum  findet  vielleicht  in 
manchen  Fällen  mittelst  der  Vasomotoren  statt  und  kann  u.  a.  möglicher 
Weise  auf  dem  Wege  des  Befiexes  erfolgen,  also  auch  durch  patholo- 
gische Zustände  der  Paukenhöhle,  sowie  von  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  aus  hervorgerufen  werden. 

Verschieden  von  der  wirklichen  Paracusis,  als  einer  Verstimmang 
im  schallpercipirenden  Organe  ist  die  scheinbare  Paracusis^  die  auf  einer 
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UrtheitetäaBchQDg  beruht   Meinen  (149)  Unter9achangen  zufolge  ersohdnt 
unserem  Obre  ein  bestimmter  Ton  nm  so  tiefer ,  je  stärker  er  ist,  also 
um  so  höher,  je  schwächer  ihn  das  Ohr  vernimmt.    So  halten  wir  auch 
denselben  Ton  für  höher,  wenn  wir  ihn  mit  einem  Ohre  allein,  nnd  für 
tiefer,  wenn  wir  ihn  gleichzeitig  mit  beiden  Ohren  hören,,  da  der  bino- 
tische  Höreindruck  ein  stärkerer  ist  als  der  monotische  (150).    Durch 
verschieden  pathologische  Zustände   im  SchaUIeitungsapparate  können 
ferner  bestimmte  Töne  schwächer  oder  stärker  zugeleitet  und  dadurch 
von   dem  betreffenden  Ohre  in  einer  anderen  Stärke  wahrgenommen 
werden  wie  am  gesunden  Ohre,  und  erschoinen  dadurch  jedem  Ohre 
in  einer  anderen  Tonfärbung.    Es  ist  leicht  nachzuweisen,   dass  diese 
Tonveränderung  nur  eine  scheinbare  ist,  wie  sich  dies  schon  beim  Nach- 
singen des  Prttfungstones  zeigt,   während  er  abwechselnd  auf  das  eine 
und  andere  Ohr  einwirkt.    Die  Täuschung  tritt  noch  deutlicher  hervor, 
wenn   eine   mit   der  betreffenden   Priifungsstimmgabel    unisono   zweite 
Stimmgabel  durch  Verschiebung  der  an  ihren  Zinken  angebrachten  Klemm- 
schrauben eine  ganz  geringe  Tonveränderung  erhält,  welche  der  subjec- 
tiven  Tonveränderung  am  kranken  Ohre  entspricht.    Der  kleinste  Ton- 
unterschied dieser  auf  das  kranke  Ohr  einwirkenden  Stimmgabel  wird 
bei  gleichzeitiger  Prüfung  des  normalen  Ohres  mit  dem  anderen  Stimm- 
gabeltone deutlich  wahrgenommen,  während  bei  dem  wirklichen  Falsch- 
hören der  binotische  Höreindruck  corrigirt  werden  kann;  wenn  beispiels- 
weise auf  dem  einen  Ohre  ein  bestimmter  Ton  um  V«  Ton  zu  hoch  ge- 
hört  wird,  so  erfolgt   beim   binotischen   Hören   ein   gemeinschaftlicher 
unisoner  Gehörseindruck,  sobald  man  dem  kranken  Ohre  einen  Stimm- 
gabelton zufuhrt,  der  um  V«  Ton  tiefer  liegt  als  der  gleichzeitig  auf  das 
gesunde  Ohr  einwirkende  Ton.    Derart  vorgenommene  Untersuchungen 
lehren,  dass  ein  wirkliches  Falschhören  selten  besteht  und  der  bei  ver- 
gleichsweisen Prüfungen  an  beiden  Ohren  so  häufig  angegebene  Unter- 
schied in  den  qualitativen  Hörempfindungen  nur  ein  scheinbarer  ist  und 
häufig  nur  auf  einer  verschieden  starken  Schallzuleitung  beruht    Auch 
eine  Schwächung  des  Grundtones,  resp.  ein  stärkeres  Hervortreten  der 
Obertöne  kann   derartige  Täuschungen   veranlassen.    In  allen  solchen 
JPäUen  ergeben  auch  vergleichsweise  Untersuchungen  mit  der  Luft-  und 
Knochenleitung,  dass  der  für  die  Luftleitung  vorhandene  subjective  Ton- 
unterschied für.  die  Knocbenleitung  nicht  besteht,  demzufolge  auch  nicht 
mit  einer  qualitativen  Functionsstörung  des  schallpercipirendea  Organes 
in  Verbindung  gebracht  werden  kann. 

Wolf  (151)  theilt  einen  hierher  gehörigen  Fall  mit:  Ein  Mann  hörte 
nach  einem  Schusse  am  linken  Ohre  die  Stimmgabel  auf  dem  Wege  der  Luflt- 
ieituDg  um  eine  Quinte  zu  hoch,  indess  von  den  Kopf kuochen  aus  keine 
Tondiferenz  bestand;  weshalb  Wolf  mit  Recht  für  diesen  Fall  eine  Affection 
der  SchallleituDg  annahm. 
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§  2.  SabJeeÜTe  C^ehOrsempflndangen. 

Alle  jene  Gehörsempfindungen ,  deDen  keine  objective  Schallquelle 
zu  Omnde  liegt  und  die  durch  andere  verschiedenartige  Einwirkungen 
auf  den  Acusticus,  oder  auf  die  acustischen  Centren  zu  Stande  kommen, 
werden  als  subjective  Gehörsempfindungen  bezeichnet  Die  Ursache  der- 
selben beruht  auf  einem  pathologischen  Vorgange  entweder  des  Schiall- 
leitungsapparates  oder  der  schallpercipirenden  Organe. 

Sehr  schwache  subjective  Gehdrsempfindnngen  dürften  physiologisch  vor- 
kommen,  ähnlich  gewissen  Gesichtserscheinungen  bei  geschlossenen  Augen 
oder  in  vollständig  finsterem  Räume.  Nathan  (152)  nimmt  ein  continnirliches 
subjectives  Tönen  im  Ohre  an,  das  bei  erhöhter  Thätigkelt  des  Ohres,  bei 
vermehrter  Anspannung  der  Mm.  masseter,  orbicularis  palpebrarum,  beim  Ballen 
der  Handy  beim  Husten,  Niessen  und  Gähnen  vermehrt  wird.  Es  handelt 
sich  jedoch  bei  den  erwähnten  Vorgängen  keineswegs  um  subjective  Gehörs- 
empfindungen allein,  sondern  auch  um  Gefäss*  und  Mnskelgeräusche. 

Unter  den  pathologischen  Zustanden  im  Schallleitungsapparate  kommen 
alle  jene  Veränderungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre  in  Betracht, 
die  eine  Einwärtsbewegung  der  Steigbttgelplatte  in  den  Vorhof  hervor- 
rufen. Hierher  gehören:  Druck  auf  das  Trommelfell  und  auf  die  Ge- 
hörknöchelchen vom  äusseren  Gehörgange  her  durch  Luftverdichtnng^ 
starke  Luftdruckschwankungen  oder  Fremdkörper,  femer  im  mittleren 
Ohre  Anlagerung  von  Exsudat  an  die  Labyrinthfenster,  Adhäsionen,  die 
den  Steigbtlgel  gegen  den  Vorhof  drängen,  Luftverdttnnnngen  in  der 
Paukenhöhle,  wobei  das  Trommelfell  mit  den  Gehörknöchelchen  laby-^ 
rinthwärts  rflckt;  in  gleicher  Weise  wirken  eine  gesteigerte  Contraction 
des  Tensor  tympani,  Setraction  seiner  Sehne,  sowie  auch,  meiner  (153) 
Ansicht  nach,  eine  bedeutende  Anspannung  der  Sehne  des  Muse,  stape* 
dius  auf  die  Steigbügelplatte  ein.  Betreffs  des  Einflusses  des  Tensor 
veli  auf  den  Tensor  tympani  s.  S.  386. 

Bemerkenswerth  ist  die  besonders  bei  grossen  Perforationen  des 
Trommelfelles  minder  häufig  oder  nur  schwach  auftretende  subjective 
Gehörsempfindung,  trotz  der  hierbei  häufig  bestehenden  vermehrten  Ein* 
wärtsstellung  des  Hammergriffes. 

Die  auf  pathologischen  Vorgängen  des  Acusticus,  bez.  der  acusti* 
sehen  Centren  beruhenden  snbjectiven  Gehörsempfindungen  können  durch 
anormale  Innervationsvorgänge ,  durch  vasomotorische  Störungen,  Ent- 
zflndnngsprocesse  und  durch  toxische  Einflüsse  (Chinin,  Salicylsäure; 
Nicotin,  Blei  u.  s.  w.)  entstehen.  Subjective  Gehörsempfindungen  treten 
ferner  bei  galvanischer  Reizung  des  Acusticus  auf,  und  zwar  vrirkt,  bei 
Application  der  Kathode  an  das  Ohr,  Eathodenschluss  besonders  erre^ 
gend,  und  demnächst,  beim  Ansetzen  der  Anode  an  das  Ohr,  Anoden- 
Öffnung  auf  den  Acusticus  ein  (Brenkeb  154). 

Subjective  Gehörsempfindungen  können  auch  durch  eine  meohani' 
sehe  Acusticuserregung  ausgelöst  werden,   wie  beim  Schütteln  oder  bei 
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Erschfittenmgen  des  Kopfes;  längeres  Fahren  kann  zuweilen  stunden- 
lang anhaltende  subjective  Gehörsempfindungen  veranlassen.  Intensive 
Geräusche,  starker  Schall,  besonders  eine  Explosionseinwirknng  vennO- 
gen  sogar  bleibende  subjective  Gehörsempfindungen  zu  erregen;  in  glei- 
cher Weise  können  dies  auch  starke  und  plötzliche  Luflverdichtungen  in 
der  Paukenhöhle  bewirken,  wie  ich  dies  in  einigen  Fällen  vorfand,  in 
denen  nach  einer  Luftdouche  des  Mittelohres  bleibende  subjective  Ge- 
hörsempfindungen  auftraten. 

Zuweilen  werden  subjective  Gehörsempfindungen  durch  die  Körper- 
läge  beeinflusst  Dieselben  werden  durch  eine  geneigte  Haltung,  sowie 
beim  Liegen  gewöhnlich  stärker  erregt ;  mitunter  treten  sie  beim  Liegen 
auf  einer  bestimmten  Seite  auf.  In  einem  von  mir  behandelten  Falle 
hörte  dagegen  ein  sonst  sehr  stark  vorhandenes  Ohrensausen  beim  Ab- 
wärtsneigen des  Kopfes  sofort  auf;  wahrscheinlich  sind  Girculationsver- 
änderungen  die  Ursache  solcher  Erscheinungen. 

Subjective  Gehörsempfindungen  können  ferner  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  von  den  verschiedenen  Körperpartien,  vor  allem  von  den  sen- 
sitiven Trigeminusästen  aus  beeinflusst  werden.  Dieser  Einfluss  zeigt 
sich  entweder  in  einer  Auslösung  oder  in  einer  Veränderung  bestehen- 
der subjectiver  Gehörsempfindungen  (s.  Befiexerscheinungen).  Hierher 
dürften  auch  die  durch  Ausspritzung  des  Ohres  oder  nach  Einblasung  von 
Luft,  Pulver  u.  s.  w.  durch  den  äusseren  Gehörgang  in  die  Paukenhöhle 
häufig  vorkommenden  subjectiven  Gehörsempfindungen  zu  beziehen  sein. 

lieber  die  eigentliche  Naiur  der  subjectiven  Oehörsempflndungen  be* 
steht  gegenwärtig  die  allgemeine  Ansicht,  dass  dieselben  auf  einem  Beiz- 
zustande der  Schallperceptionsorgane  beruhen.  Diese  Annahme  ist  für 
viele  Fälle  nicht  zutreffend,  da  schon  allein  die  ununterbrochene  Fort- 
dauer subjectiver  Gehörsempfindungen  durch  viele  Monate  und  Jahre 
ohne  eintretende  Reizerschöpfung  gegen  das  Bestehen  eines  acustischen 
Beizzustandes  spricht  Es  lässt  sich  femer  häufig  nachweisen,  dass  vor- 
handene subjective  Gehörsempfindungen  durch  eine  Erregung  des  Hör- 
sinnes keineswegs  gesteigert,  sondern  beruhigt  werden,  wie  dies  beim 
Lauschen,  bei  Schallzuleitung  zu  dem  erkrankten  Ohre,  sowie  bei  reflec- 
torischer  Erregung  des  Acusticus,  resp.  der  acustischen  Gentren  von 
Seiten  der  sensitiven  Nerven,  besonders  des  Trigeminns,  häufig  zu  beob- 
achten ist  Es  bleibt  allerdings  fraglich,  welcher  Art  die  Vorgänge  in 
den  acustischen  Organen  sind,  ob  sie  auf  Girculations-  oder  Nutritions- 
störungen  im  Nervensysteme  beruhen,  wie  dies  Benedict  (155)  fllr  die 
verschiedenen  neuralgischen  Affectionen  annimmt  Nach  Benedict  ist 
eine  Atrophie  der  sensiblen  Nerven  die  gewöhnlichste  und  andauerndste 
Quelle  für  Neuralgien,  daher  „alle  jene  Zustände,  welche  zur  Atrophie 
des  Acusticus  ftthren,  auch  die  gtlnstigen  Bedingungen  setzen,  um  Ohren- 
sausen zu  ermöglichen.'' 
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Valentin  (156)  giebt  an^  dass  sein,  infolge  von  Nachtwachen  anftreten«* 
des  Ohrensansen  jedesmal  znrflckgiog,  wenn  er  darauf  achtete.  —  Ein  Col« 
lege  theilte  mir  mit,  dass  er  das  ihn  bisweilen  belästigende  Ohrensansen 
stets  auf  längere  Zeit  bemhigen  könne,  wenn  er  das  Uhrticken  dnrch  einige 
Secnnden  auf  das  betreffende  Ohr  einwirken  lässt. 

Eine  solche,  dnrch  änssere  Sohalleinwirknng  veranlasste  Verminde- 
rung der  Ohrgeräusche  erklärt  die  Angabe  von  Itabd  (157),  dass  hoch- 
gradige subjectiTe  Gehörsempfindungen  durch  Prasseln  des  Feuers, 
Wasserrauschen,  Maschinenlärm  u.  s.  w.  beruhigt  werden  können.  Wie 
meine  (158)  Versuche  ergeben  haben,  können  subjective  Gehörsempfin«- 
dungen  durch  verschiedene,  dem  Ohre  zugeleitete  Stimmgabeltöne  voll- 
ständig ausgelöscht  werden,  wobei  die  im  subjectiven  Geräusche  vor- 
kommenden tiefen  Töne  gewöhnlich  leichter  beeinflussbar*  erscheinen, 
als  die  hohen  Töne.  Tiefe  Stimmgabeltöne  wirken  häufig  beruhigender 
ein  als  hohe  Töne.    Dieser  Einfluss  ist  meistens  rasch  vorübergehend. 

LucAE  (159)  stellte  auf  Grundlage  dieser  Beobachtung  therapeutische 
Versuche  an  und  berichtet  von  günstigen  Erfolgen  der  Tonzuführung  gegen 
subjective  Gehörsempfindungen,  ein  Ergebniss,  das  ich  bisher  nicht  erzielt  habe. 

In  anderen  Fällen  dagegen  scheinen  subjective  Gehörsempfindungen 
aus  einer  Irritation  der  acustischen  Organe  hervorzugehen,  wenigstens 
giebt  es  Fälle,  in  denen  Schalleinwirkungen  subjective  Gehörsempfin- 
dungen auslösen  oder  bereits  vorhandene  steigern. 

CzEBNY  (160)  erwähnt,  dass  seine  subjectiven  Gehörsempfindungen  durch 
Anschlagen  der  entsprechenden  objectiven  Töne  stärker  erregt  wurden.  — 
Ein  Patient  berichtete  mir,  dass  er  durch  einen  bestimmten  tiefen  Ton  beim 
Heulen  des  Windes  im  Kamine,  ferner  beim  Wagenrollen,  stets  ein  diesem 
Ton  entsprechendes  tiefes  Brummen  in  seinem  rechten  Ohre  tagelang  höre« 
—  Moos  (161)  erwähnt  einen  Patienten,  der  an  einem  mit  dem  Tageslärm 
zunehmenden  Ohrengeräusche  litt. 

Die  subjectiven  Gehörsempfindungen  zeigen  bezüglich  der  Art  ihres 
Auftretens  mannigfache  Verschiedenheiten;  sie  erscheinen  als  Brummen, 
Sausen,  Sieden,  Klingen,  Singen,  Pfeifen,  Zirpen,  als  verschiedenartige 
Töne  u.  8.  w.  Jede  dieser  Arten  kann  fttr  sich  allein  oder  gleichzeitig 
mit  einer  oder  sogar  mehreren  anderen  bestehen.  Meiner  Beobachtung 
nach  erscheinen  schwache  subjective  Gehörsempfindungen  häufig  als  ein 
tieftönendes  diffuses  Geräusch,  wogegen  sie  mit  zunehmender  Intensität 
oft  höher  tönend  werden  und  einen  musikalischen  Charakter  annehmen. 
Die  Tonveränderung  zeigt  also  bei  ihnen  gerade  das  umgekehrte  Ver- 
halten wie  beim  Hören  objectiver  Töne  (s.  S.  402). 

Objective  Töne  werden  bei  schwacher  Einwirkung  zuweilen  ebenfalls 
als  Geräusche  und  nicht  als  Töne  empfunden,  wie  dies  besonders  an  Schwer- 
hörigen oft  zu  beobachten  ist.  Auch  die  subjectiven  Nachempfindungen  eines 
objectiven  Tones  (162)  treten  zuweilen  anfänglich  als  diffuses  tiefes  Geräusch 
auf,   dessen  Toncharakter  rasch  höher  wird  und  dabei  stets  reiner  hervor- 
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tritt,  bis  sich  schliesslich  die  dem  voraasgegangenen  objeetiven  Toa  voll- 
ständig entsprechende  sabjectLve  Gehörsempfindang  za  erkennen  giebt. 

Dieses  eigenthttmliche,  von  der  Stärke  der  snbjectiven  Gebörsempfin- 
dungen  abhängige  qualitative  Verhalten  ist  bei  Erregung  des  Hörsinnes 
nicht  selten  deutlich  zu  verfolgen.  Mit  der  zunehmenden  acustischen 
Erregung  treten  häufig  zuerst  die  tiefen  Töne  ans  den  snbjectiven  Ge- 
hörsempfindnngen  zurttck,  wodurch  leicht  eine  snbjective  Tonerhöhung 
vorgetäuscht  wird,  allmählich  erfolgt  eine  Abschwächung  des  snbjectiven 
Geräusches,  wobei  dieses  immer  tiefer  tönend,  zuletzt  brummend  er- 
scheint und  schliesslich  ganz  verstummt.  —  In  einem  Falle  von  Trans- 
fert  (s.  S.  393)  gab  sich  der  Eintritt  der  Hörfunction  mit  einem  tiefen 
Brummen,  „noch  tiefer  als  das  Brummen  einer  Hummel,^'  zu  erkennen. 
Hierher  ist  femer  die  mit  der  steigenden  Stärke  des  galvanischen  Stromes 
zunehmende  Erhöhung  der  snbjectiven  Tonempfindung  zu  beziehen.  Bei 
geringer  Beizung  treten  nämlich  die  snbjectiven  Gehörsempfindungen  als 
Summen,  bei  stärkerer  Beizung  als  Klang  auf,  der  nicht  unter  die  ein- 
gestrichene Octave  hinuntergeht  (Bkunner  163)  und  mit  dem  steigenden 
Strome  gewöhnlich  immer  höher  wird.  Ausnahmsweise  kann  der  snb- 
jective Ton,  wie  ich  dies  einem  von  mir  beobachteten  Falle  entnahm, 
dabei  immer  tiefer  erscheinen.  Eissblbach  (164)  giebt  dagegen  an, 
dass  die  Stromesstärke  auf  die  Höhe  der  galvanisch  erregten  snbjectiven 
Gehörsempfindungen  keinen  Einflnss  nimmt,  sondern  dass  die  betreffende 
Tonempfindung  genau  dem  Besonanzton  des  SchalUeitungsapparates  ent- 
spricht und  dass  dieser  durch  das  Blutgeräusch  constant  hervorgernfene, 
aber  sonst  nicht  wahrgenommene  Ton  durch  Erregnng  sämmtlicher  Acos- 
ticnsfasern  während  der  galvanischen  Einwirkung  erst  hörbar  wird.  Bei 
diesbezüglichen  Versuchen,  die  ich  an  musikalisch  Gebildeten  vornahm, 
wurde  mir  jedoch  häufig  eine  mit  steigendem  galvanischen  Strome  immer 
höher  werdende  Klangempfindung  angegeben. 

Die  snbjectiven  Gehörsempfindungen  können  ferner  als  harmonisch 
oder  disharmonisch  klingende  Töne,  ferner  als  Melodien  auftreten,  die 
sich  entweder  als  eine  Art  Erinnerungsbild  an  eine  vorher  gehörte  Me- 
lodie anschliessen  (ähnlich  dem  snbjectiven  Forttönen  eine&  zur  Frfifnng 
verwendeten  Uhrtickens),  oder  davon  ganz  unabhängig  erscheinen  und 
manchmal  den  Charakter  einer  Gehörshallucination  (s.  später)  annehmen, 
wie  dies  Bbunner  (165)  in  Folge  von  Chinin  und  von  Apoplexie  vor- 
fand. Beim  raschen  Fahren  treten  mir  sehr  häufig  Melodien  auf,  vor 
Allem  ein  Orchesterspiel,  wobei  die  einzelnen  Instrumente  in  beinahe 
haliucinatorischer  Deutlichkeit,  aber  immer  im  harmonischen  Zusammen- 
spiele mit  den  anderen  subjectiv  tönenden  Instrumenten  hervortreten. 
Diese  snbjective  acustische  Erscheinung  verschafft  mir  einen  musikali- 
schen Gennss,  dem  ich  mich  scheinbar  als  ganz  unthätiger  Zuhörer  gegen- 
über befinde.    Es  ist  mir  anlässlich  dieser  Beobachtung  sehr  begreiflich, 
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da88,  wie  scboD  y.  Tröltsch  (166)  bemerkt,  manche  Bubjectiveii  Gehörs- 
empfindQDgen  als  angenehm  geschildert  werden.  Eine  meiner  Patientinnen 
laasehte,  ihrer  Angabe  gemäss,  mit  Vergnügen  auf  „die  schöne  Melodie" 
in  ihrem  Ohre;  eine  andere  Patientin  erfreute  sich  an  dem  snbjectiven 
„herrlichen  Glockenspiele".  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  sub- 
jeetiven  Gehörsempfindangen  als  unangenehm  empfunden  und  rufen  selbst 
hochgradige  Erregungszustände  und  andere  psychische  Störungen  hervor. 

Die  Stärke  der  sabjectiven  Gehörsempfindungen  schwankt  zwischea 
einer  kaum  bemerkbaren  und  einer  so  ausserordentlich  intensiven  Ge- 
hörserscheinung, dass  dadurch  sogar  starke  objective  Schalleinwirkungen 
übertönt  werden.  Die  betreffenden  Patienten  können  dabei  zu  geistiger 
Beschäftigung  unfähig  sefn,  werden  in  Folge  des  starken  Geräusches 
an  dem  Einschlafen  gehindert,  gerathen  in  einen  Zustand  der  Erregung 
oder  wieder  der  Melancholie  und  machen  mitunter  ihrem  Leiden  durch 
Selbstmord  ein  Ende. 

Schwankungen  in  der  Stärke  der  subjectiven  Gehörsempfindungen 
treten  häufig  auf  und  beruhen  theils  auf  Veränderungen  jener  patho- 
logischen Zustände,  durch  welche  die  snbjectiven  Gehörsempfindungen 
ausgelöst  werden,  theils  kommen  sie  ohne  nachweisbare  Ursache  zu 
Stande.  Bei  gleichzeitig  vorhandenen  verschiedenartigen  subjectiven 
Geräuschen  finden  gewöhnlich  auffällige  Intensitätsschwankungen  der 
einzelnen  subjectiven  Gehörsempfindungen  statt;  zuweilen  taucht  die  eine 
Art  der  subjectiven  Gehörsempfindungen  ganz  unter  die  Empfindungs- 
schwelle, während  eine  andersartige,  sonst  wenig  intensive  subjective 
Gehörsempfindung  vorübergehend  vorherrscht;  manchmal  werden  bei  ge- 
ringer Stärke  der  snbjectiven  Gehörsempfindungen  nur  einzelne  Arten 
oder  nur  eine  Art  wahrgenommen,  indes  bei  heftigeren  subjectiven  Ge- 
hörssensationen zu  den  früheren  Arten  noch  anders  geartete  subjective 
Gehörsempfindungen  hinzutreten. 

Localisation^  Die  subjectiven  Gehörsempfindungen  scheinen  anfäng- 
lich häufig  von  aussen  zu  kommen,  wahrscheinlich  weil  der  Hörnerv 
physiologischer  Weise  gewohnt  ist,  seine  Eindrücke  von  aussen  zu 
empfangen;  sobald  jedoch  die  eigentliche  Natur  dieser  Gehörsempfin- 
dungen erkannt  ist,  wobei  oft  ein  Zufall  oder  Täuschungen  die  richtige 
Erkenntniss  herbeiführen,  wird  von  den  meisten  Personen  der  Ausgangs- 
punkt der  subjectiven  Gehörsempfindungen  in  den  Kopf  oder  in  das  Ohr 
verlegt. 

Was  für  einen  grossen  Einfluss  das  Urtheil  auf  die  Localisation  der  sub- 
jectiven Gehörsempfindungen  nehmen  kann,  fand  ich  Gelegenheit  an  mir  zu 
beobachten:  Während  mehrerer  Sommernächte  war  ich  von  einem  heftigen 
Grillenzirpen  belästigt,  das  mich  am  Einschlafen  hinderte;  als  ich  einmal 
wegen  des  besonders  störenden  Zirpens  das  Fenster  schloss,  bemerkte  ich 
zu  meiner  üeberrascbung,  dass  das  Zirpen  ungeschwächt  fortdauerte.   Weitere 
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Versuche^  die  ich  mit  beiden  Ohren  vornahm ,  lieasen  mich  erkennen ,  dasa 
ich  das  zirpende  Geräusch  nur  subjectiv  höre;  von  diesem  Aagenblicke  an 
erschien  mir  das  Zirpen  im  Obre  und  ich  verlegte  die  Oehörsquelle  nie  mehr 
nach  aussen. 

Andere  Individuen  localisiren  die  subjectiven  Gehörsempfindungen 
auch  dann  nach  aussen,  wenn  sie  Aber  deren  Entstehungsursache  unter- 
richtet sind. 

Eine  genauere  Bestimmung  der  scheinbaren  Ausgangsstelle  der  sub- 
jectiven Gehörsempfindungen  im  Kopfe  und  der  grösseren  oder  geringeren 
Ausbreitung  dieses  subjectiven  Hörfeldes  lässt,  meiner  Beobachtung  nach, 
wesentliche  Verschiedenheiten  erkennen,  die  häufig  nur  individuell  sind, 
jedoch  auch  von  der  Intensität  der  subjectiven  Gehörsempfindungen  and 
von  deren  Auftreten  in  einem  Obre  oder  in  beiden  Ohren  abhängen 
können.  Schwache  subjective  Gehörsempfindungen  werden  häufig  gegen 
die  median  gelegenen  Theile  des  Gehörorganes  verlegt,  die  intensiveren 
und  mehr  musikalischen  subjectiven  Gebörsempfindungen  dagegen  weiter 
nach  aussen  gegen  den  Ohreingang.  Je  stärker  das  Geräusch  empfunden 
wird,  desto  grösser  scheint  das  subjective  Gebörfeld  zu  sein,  so  dass 
z.  B.  schwächere  subjective  Gehörsempfindungen  im  Ohre  allein,  stär- 
kere dagegen  vom  Ohre  aus  Über  einen  verschieden  grossen  Abschnitt 
des  Schädels  verbreitet  erscheinen.  Bilateral  bestehende  subjective  Ge- 
hörsempfindungen können  in  jedem  Ohre  für  sich  vorkommen,  also  ge- 
trennte subjective  Hörfelder  besitzen ;  häufiger  dagegen  verschmelzen  die 
beiderseitigen  gleichartigen  Empfindungen  zu  einem  gemeinschaftlichen 
subjectiven  Hörfelde,  das,  ganz  gleich  dem  subjectiven  Hörfelde,  bei  Zu- 
leitung eines  Tones  gleichzeitig  zu  beiden  Ohren,  gegen  die  Mittellinie 
des  Kopfes  verlegt  wird  (167),  vorausgesetzt,  dass  die  Stärke  der  Ge- 
hörsempfindungen an  beiden  Ohren  gleich  oder  wenigstens  nicht  bedeu- 
tend verschieden  ist.  Bei  bedeutend  verschiedener  Intensität  der  sub- 
jectiven Gehörsempfindungen  an  beiden  Obren  zeigt  sich  das  subjective 
Hörfeld  mehr  gegen  das  stärker  ergriffene  Ohr  gelegen  und  kann  bei 
Unterdrückung  schwacher  Gehörsempfindungen  an  dem  einen  Obre,  durch 
starke  subjective  Gehörsempfindungen  am  anderen  Ohre  ganz  in  das  Be- 
reich dieses  Ohres  hineinrttcken.  Bei  ungleichartigen  subjectiven  Ge- 
hörsempfindungen erfolgt  keine  Verschmelzung  der  Hörfelder,  sondern 
jedes  Ohr  hat  in  diesem  Falle  stets  sein  besonderes  subjectives  Hörfeld. 

Bezüglich  der  Dauer  erscheinen  die  subjectiven  Gehörsempfindungen 
entweder  nur  zeitweise  oder  bestehen  fortwährend;  die  ersteren  werden 
als  intermittirende,  die.  letzteren  als  continuirliche  subjective  Gebörs- 
empfindungen bezeichnet.  Die  intermittirenden  subjectiven  Gehörsempßn-- 
düngen  treten  gewöhnlich  ganz  unregelmässig  auf,  zuweilen  jedoch,  an- 
fallsweise, zu  bestimmten  Zeiten  und  dabei  von  gleicher  Dauer,  wie 
dies  u.  A.  bei  der  später  zu  erwähnenden  Otitis  intermittens  der  Fall  ist. 
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Hauff  (168)  ftihrt  einen  Fall  an^  in  welchem  das  Ohrensausen  jeden 
Abend  von  7 — 10  ühr  anhielt.  —  Ein  von  mir  behandelter  Patient  bekam 
jede  Nacht  um  2  ühr  ein  heftiges  Ohrengeräusch ,  das  erst  nach  einigen 
Stunden  schwand.  —  Eine  anämische  Frau  theilte  mir  mit^  dass  sie  jeden 
Morgen  von  Schwindel  und  hierauf  von  Ohrensausen  befallen  wurde,  das  t^nen 
30  Minuten  immer  heftiger  aufbrat  und  sich  nach  weiteren  20  Minuten  voll- 
ständig verlor.  Das  Oehör  blieb  dabei  unbeeinflusst.  Die  Anfälle  gingen 
nach  Darreichung  von  Eisen  zurück.  —  Bei  einer  Patientin  beobachtete  ich 
jeden  Nachmittag  4  ühr  ein  starkes  Pulsiren  der  Carotis  mit  bedeutender 
Röthe  der  seitlichen  Halspartie  und  der  Ohrmuschel,  wobei  gleichzeitig  Schwer- 
hörigkeit und  Ohrensausen  bestanden.  Die  Anfälle  währten  mehrere  Stun- 
den. —  Aehnliche  Beobachtungen  finden  sich  öfter  vor.  Subjective  Oehörs- 
empfindungen  können  ferner  zur  Zeit  der  Menstruation  vorübergehend  auftreten» 

Mitunter  sind  es  bestimmte  Veranlassungen,  die  in  einzelnen  Fällen 
regelmässig  subjective  Oehörsempfindungen  auslösen;  so  können  diese 
durch  Eaubewegungen  hervorgerufen  werden,  wahrscheinlich  in  Folge  der 
Mitbewegung  des  Tensor  tympani  bei  Gontractionen  des  Tensor  veli; 
die  nach  dem  Essen  zuweilen  durch  einige  Zeit  anhaltenden  snbjectiven 
Gehörsempfindungen  sind  wohl  zum  Theil  auch  durch  eine  stärkere  Blut- 
zufuhr zu  den  Eopfgefässen  bedingt  Bei  einer  Abhängigkeit  der  snb- 
jectiven Gehörsempfindungen  von  einem  Nasenrachencatarrh  wirkt  selbst- 
verständlich jede  stärkere  Schwellung  der  Nasenrachenschleimhaut  un- 
günstig auf  die  Ohrgeräusche  ein,  daher  dunstige  Räume,  feuchte  Kälte, 
sowie  trockene  Wärme  in  solchen  Fällen  subjective  Gehörsempfindungen 
hervorrufen  oder  vorhandene  steigern. 

Intermittirende  subjective  Gehörsempfindungen,  die  am  Beginne  einer 
Ohrenerkrankung  von  geringer  Stärke  und  nur  auf  kurze  Zeit  erscheinen, 
können  mit  zunehmendem  Ohrenleiden  intensiver  werden,  häufiger  auf- 
treten, dabei  immer  länger  anhalten  und  endlich  in  cantinuirliche  sub* 
Jeciive  Gehörsempfindungen  übergehen.  In  einzelnen  Fällen  treten  diese 
gleich  ursprünglich  als  solche  auf  und  zeigen  nur  Intensitätsschwan- 
kungen, aber  keine  Unterbrechung.  Bezüglich  der  Bestimmung,  ob  in 
dem  einzelnen  Falle  intermittirende  oder  continuirliche  subjective  Ge- 
hörsempfindungen bestehen,  ist  zu  beachten,  dass  schwache  continuirliche 
Gehörsempfindungen  durch  äussere  Schalleinflüsse  übertönt  werden  können 
oder  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  unbeachtet  bleiben  und  sich 
erst  bei  äusserer  Buhe,  z.  B.  Nachts  auffälliger  bemerkbar  machen.  Es 
giebt  also  continuirliche  subjective  Gehörsempfindungen,  die  den  An- 
schein von  intermittirenden  haben.  In  Fällen,  in  denen  das  Ohrensausen 
angeblich  bei  Tag  verschwindet  und  nur  Nachts  besteht,  kann  man  sich 
in  der  Regel  überzeugen,  dass  die  snbjectiven  Gehörsempfindungen  auch 
während  des  Tages,  in  einem  stillen  Raum  wahrzunehmen  sind;  häufig 
gelingt  es  durch  Verstopfung  beider  Ohren,  also  durch  Abhalten  des 
äusseren  Lärms,  das  Bestehen  von  snbjectiven  Gehörsempfindungen  nach- 
zuweisen.   Bei  Verstopfung  des  Ohres  mit  dem  Finger  hat  man  zur  Ver- 
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meiduDg  von  TänschnDgen  zu  beachten,  dags  bei  starkem  Einpressen  des 
Fingers  in  den  Gehörgang  die  Pulsationsgeräosche  der  Fingerarterien 
hörbar  werden  können  tind  dass  ferner  Bewegungen  des  Fingers  an  den 
Gehörswänden  Beibangsgeräosche  erzengen ;  endlich  ist  auch  za  beachten, 
dass  bei  starkem  Drucke  nach  innen  die  Luf|»äale  im  Gehörgange  das 
Trommelfell  mit  den  Gehörknöchelchen  labyrinthwärts  bewegt  und  da- 
durch subjective  Gehörsempfindnngen  auszulösen  vermag. 

Einseitig  bestehende  subjective  Gehörsempfindungen  können  bei  vor- 
handener Schwerhörigkeit  auf  dem  betreffenden  Ohre,  durch  die  auf  das 
gesunde  Ohr  einwirkenden  äusseren  SchalleinflUsse  nicht  zur  Wahmehmnng 
kommen,  treten  aber  alsbald  deutlich  hervor,  wenn  das  gesunde  Ohr 
verstopft  und  damit  für  den  Patienten  gleichsam  ein  stiller  Raum  ge- 
schaffen wird.  D$,rauf  beruht  meiner  Ansicht  nach  das  anscheinend 
Paradoxe  in  der  Beobachtung  Politzer's  (169),  dass  bei  einseitiger  Schwer- 
hörigkeit durch  Verstopfung  des  gesunden  Ohres,  auf  der  erkrankten 
Seite  Ohrensausen  auftritt  Dieses  Ohrensausen  wird,  nach  dem  soeben 
Angeführten,  nicht  etwa  durch  Verstopfung  des  gesunden  Ohres  erregt, 
sondern  es  ist  damit  nur  die  Möglichkeit  seiner  Beobachtung  gegeben. 
Für  einzelne  solcher  Fälle  kommt  vielleicht  noch  der  Umstand  in  Be- 
tracht, dass  die  subjective  Gehörsempfindung  an  dem  einen  Ohre  darch 
die  stärker  erregten  Schallempfindungen  am  anderen  gesunden  Ohre  be- 
ruhigt werden  (s.  S.  405)  und  bei  Entfall  des  Schalleinflnsses  wieder  ver- 
stärkt hervortreten. 

Das  VerkäUniss  der  subjectiven  Gehörsempfindungen  zur  Schwerhö- 
rigkeit erweist  sich  sehr  verschieden.  Wenn  auch  beide  Symptome  häufig 
gemeinschaftlich  auftreten,  so  machen  sich  doch  die  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen als  ein  actives  Symptom  gegenüber  dem  passiven  Sym- 
ptome der  Schwerhörigkeit  früher  bemerkbar  und  es  ist  daher  begreif- 
lich, dass  eine  Abnahme  des  Gehörs  erst  in  ihrem  weiteren  Fortschreiten 
auffälliger  erscheint.  Zuweilen  bestehen  die  subjectiven  Gehörsempfin- 
dungen allein  und  auch  sorgfältig  angestellte  Hörprüfungen  lassen  an  dem 
betreffenden  Ohre  keine  Gehörsabnahme  nachweisen,  sogar,  wie  ich  dies 
in  mehreren  Fällen  beobachtet  habe,  nach  Jahre  hindurch  vorhandenen 
subjectiven  Gehörsempfindungen.  Ein  andermal  dagegen  zeigen  sich 
die  subjectiven  Gehörsempfindungen  als  ProdromalBymptome  einer  später 
immer  deutlicher  hervortretenden  Schwerhörigkeit. 

Dies  kann  auch  in  Fällen  von  zeitweise  erscheinenden  Symptomen  von 
Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  der  Fall  sein:  Ein  junger  Mann  ans  meiner 
Klientel  wurde  in  unregelmässigen  Zeitintervallen  von  heftigen  Ohrengeräu- 
schen befallen ;  24  Standen  später  trat  Schwerhörigkeit  hinzu,  worauf  beide 
Symptome  einen  Tag  oder  mehrere  Tage  anhielten.  Als  erstes  Zeichen  der 
erfolgenden  Besserung  fand  eine  qualitative  Aenderung  der  subjectiven  Ge- 
hörsempfindung statt,  worauf  bald  danach  die  Schwerhörigkeit  abnahm  nnd 
mit  den  subjectiven  Gehörsempfindungen  schwand. 
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Gewöhnlich  ist  das  Gehör  bei  yarbandenen  sabjectiven  Gehörsem- 
pfindoBgen  herabgesetzt  und  selbst  in  Fällen,  in  denen  die  betreffenden 
Patienten  ein  normales  Gehör  angeben,  lässt  sich  nicht  selteYi  dorch  ge- 
naue Hörprtlfungen  eine  mitunter  sogar  beträchtliche  Gehörsvermindernng 
nachweisen.  Zuweilen  erscheint  die  Schwerhörigkeit  als  erstes  Symptom 
und  erst  Qach  einer  verschieden  langen  Zeit  treten  snbjectiye  Gehörs- 
empfindungen hinzu.  Auch  betreffs  der  Intensität,  in  der  beide  Symptome 
bestehen,  herrschen  mannigfache  Verschiedenheiten:  Häufig  nehmen  beide 
Symptome  ziemlich  gleichmässig  zu,  bis  zu  dem  Eintritte  der  yollstän- 
digen  Taubheit,  in  deren  Gefolge  zuweilen  noch  heftige  subjective  Ge- 
hörsempfindungen  bestehen,  als  Zeichen,  dass  der  Acusticus  seine  Thätig- 
keit  noch  nicht  vollständig  eingestellt  hat;  ein  andermal  jedoch  schwinden 
die  subjectiven  Gehörsempfindungen  mit  der  eintretenden  Taubheit  all- 
mählich gänzlich,  eine  Erscheinung,  die  für  die  erfolgte  Anaesthesia 
acustica  spricht 

So  zeigte  bei  der  S.393  erwähnten  Patientin  mit  Transfert  das  vollständige 
Schwinden  der  heftigen  subjectiven  Gehörsempfindungen  den  Eintritt  der  An- 
aesthesia acustica  an  dem  betreffenden  Ohre  an.  —  Eine  äieiner  Patientinnen 
wurde  bei  jedem  Versuche,  zu  lesen  oder  zu  schreiben,  von  heftigen  Kopf- 
schmerzen befallen,  wobei  die  am  rechten  Ohre  befindlichen  subjectiven  Oe- 
hörsempfindungen  allmählich  abnahmen,  während  gleichzeitig  eine  Zunahme 
der  Schwerhörigkeit  an  diesem  Ohre  atiftrat,  die  bis  zur  completen  Taub- 
heit fortschritt;  mit  deren  Eintritte  waren  die  subjectiven  Gehörsempfindungen 
verstummt. 

In  ähnlicher  Weise  können  in  Fällen  von  hochgradiger  Schwerhörig- 
keit und  verstummten  subjectiven  Gehörsempfindungen,  bei  einer  statt- 
findenden Besserung  des  Ohrenleidens,  vor  dem  Eintritte  der  Gehörs- 
besserung, zuerst  die  subjectiven  Gehörsempfindungen  wieder  hervortreten 
und  dem  noch  immer  hochgradigen  schwerhörigen  Patienten  als  eine 
zunehmende  Verschlimmerung  des  Ohrenleidens  erscheinen,  bis  sich  erst 
bei  weiter  fortschreitender  Besserung  eine  Gehörssteigerung,  zuweilen 
bei  abnehmenden  subjectiven  Gebörsempfindungen,  zu  erkennen  giebt. 

Derartige  Erscheinungen  kommen  manchmal  vorübergehend  zur  Beob- 
achtung ]  ich  habe  wiederholt  Fälle  vorgefunden,  wo  eine  bestehende  Schwer- 
hörigkeit mit  den  stärker  auftretenden  subjectiven  Gehörsempfindungen  ab- 
nahm und  bei  schwächer  werdendem  Ohrgeräusche  wieder  zunahm.  Auch 
eine  Steigerung  der  Schwerhörigkeit  bei  abnehmenden  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen kann  bei  sonst  intacter  Keaction  des  auf  dem  Wege  der  Kno- 
chenleitung erregten  Acusticus  bestehen.  —  ErrELBEBO  (170)  fuhrt  einen  Fall 
an,  in  welchem  die  Luftdouche  des  Mittelohres  regelmässig  eine  Hörbesserug 
und  gleichzeitig  eine  Steigerung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen  bewirkte. 

In  vielen  anderen  Fällen  lässt  das  Verhalten  der  subjectiven  Ge- 
hörsempfindungen zu  der  Schwerhörigkeit  die  mannigfaltigsten  individu- 
ellen Verschiedenheiten  erkennen.  So  findet  sich  nicht  selten  eines  der 
beiden  Symptome  von  geringer  Intensität  vor,  indes  das  andere  Symptom 
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stark  ausgeprägt  erscheint,  nnd  so  wie  es  snbjectiye  GtohOrsempfindimgeii 
ohne  Schwerhörigkeit  giebt,  so  kann  eine  Schwerhörigkeit  bis  zur  Taub- 
heit fortschreiten  y  ohne  dass  an  dem  betreffenden  Ohre  jemals  subjeo- 
tiye  Gehörsempfindungen  bestanden  hätten,  wie  z.  B.  in  Fällen,  in  denen 
das  schallpercipirende  Organ  allerdings  seine  Börfähigkeit  bewahrt  hat, 
jedoch  in  Folge  verminderter  oder  aufgehobener  Schwingungsfähigkeit  des 
schallleitenden  Apparates,  nur  geringe  oder  gar  keine  Anregung  auf 
diesem  Wege  erhält 

Von  den  eigentlichen  snbjectiven  Gehörsempfindungen  sind  die  Ge- 
börshallncinationen  und  die  entotischen  Geräusche  streng  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Gehörshallucinationen  beruhen  im  Wesentlichen  auf  einer  corti- 
calen  Reizung  und  zeigen  sich  als  ein  häufiges  Symptom  von  Geistes- 
krankheiten. Bezeichnend  fQr  die  Gehörshallucination  ist,  zum  Unterschiede 
von  den  snbjectiven  Gehörsempfindungen,  das  subjective  Hören  von  Men- 
schen- oder  Thierstimmen,  von  Worten,  Sätzen  oder  Redensarten,  beim 
Verfolgungswahne,  von  Scbimpfreden,  womit  der  Patient  gewöhnlich  die 
Vorstellung  einer  thatsächlich  sprechenden  Person  verbindet.  Auch  geistig 
gesunde  Schwerhörige  vermeinen  zuweilen  Worte  zu  hören,  halten  sich 
fttr  angesprochen  n.  s.  w.,  doch  beruht  dies  zumeist  auf  einer  Urtheils- 
täuschung  und  nicht  auf  Gehörshallucinationen;  allerdings  können  diese 
auch  an  sonst  Geistesgesunden  vorübergehend  vorkommen.  Von  Wich- 
tigkeit ist  der  Einfiuss  der  verschiedenen  Erkrankungen  des  Gehörorganes 
auf  Gehörshallucinationen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  alle  jene  Veran- 
lassungen, die  bei  Geistesgeisunden  subjective  Gehörsempfindungen  her- 
vorrufen, bei  den  dazu  geneigten  Personen  Gehörshallucinationen  aus- 
zulösen vermögen. 

Es  erscheint  demzufolge  sehr  wichtig;  Gehörshallncinanten  auf  den  Zu- 
stand ihrer  Gehörorgane  zu  untersuchen. 

Ein  Dienstmädchen  gab  mir  an,  dass  es  jeden  seiner  Gedanken  deutlich 
ausgesprochen  höre  und  dadurch  sehr  aufgeregt  werde;  nach  Ausspritzung  eines 
Oerumenpfropfens  beruhigten  sich  die  Gehörshallucinationen.  —  Kessel  (171) 
fand  Heilung  von  Gehörshallucinationen  durch  Ausspritzung  von  Gemmen  aus  dem 
linken  Ohre  und  Tenotomie  des  Tensor  tympani  am  rechten  Ohre.  —  L.  Mbyeb 
(172)  entfernte  einem  Melancholiker  einen  Cerumenpfropfen,  worauf  Patient 
die  Hallucination  von  Kindergeschrei  rasch  verlor  und  binnen  kurzer  Zeit 
genas.  —  Bei  einer  an  chronischem  Ohrencatarrh  erkrankten  Frau,  der  ich 
den  Hammer  eztrahirte,  waren  nach  der  Operation  die  seit  Jahren  bestan- 
denen Hallucinationen  von  Menschengeschrei  nicht  wieder  aufgetreten.  — 
Koppe  (173)  erwähnt,  dass  die  einfache  Einführung  eines  Trichters  in  das 
Ohr  Gehörshallucinationen  bewirken  könne.  —  Spratung  (174)  berichtet  über 
einen  Fall  von  Gehörshallncination  anlässlich  eines  Fremdkörpers  im  Gehör- 
gange. —  JoLLY  (175)  führt  Fälle  an,  wo  der  galvanische  Strom  Hallucina- 
tionen von  Worten  und  Sätzen  auslöste.  —  Konrad  (176)  beobachtete  in  der 
Mehrzahl  der  an  gemeinen  Hallucinationen  Leidenden  quantitative  und  quali- 
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tatire  Yeränderangen  der  electrischen  Acnsticosreactiony  besonders  Hyper- 
aesthesia  acnstica  (177). 

Von  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  Gehörshallacinationen  bei 
vollständiger  Anaesthesia  acnstica.  Als  hierher  gehöriges  Beispiel  wäre 
ein  Fall  von  Lbidesdorf  [Weiss  (176)]  anzuführen,  der  eine  taube  Dame 
betraf,  die  zuweilen  Sätze  und  Worte  hörte  und,  mit  ihrem  Zustande 
wohl  bekannt,  dieses  Hören  als  ein  hallucinatorisohes  erkannte. 

An  mir  beobachtete  ich  wiederholt  folgendes  hallucinatorisch  auftreten- 
des acustisches  Erinnerungsbild:  Ich  vermeinte  besonders  Nachts  die  Tele- 
gi*aphen-61ocke  meiner  Hausthttre  zu  hören,  während  thatsächlich  kein  ob- 
jectiver  Ton  erzeugt  worden  war.  Als  ich  eine  Aenderung  in  der  Signalart 
der  Olocke  dahin  anbringen  Hess,  dass  anstatt  des  continuirlichen  Klingeins 
bei  Herstellung  des  electrischen  Oontactes  nur  ein  einzelner  Schlag  erfolgte, 
war  ich  im  Stande,  das  von  mir  gehörte  Klingeln  gleich  als  subjectiv  zu 
erkennen,  da  ein  entsprechend  objectives  Klingeln  nicht  mehr  hervorgerufen 
wurde.  Allmählich  hörte  jedoch  meine  subjective  Empfindung  des  Klingeins 
auf  und  statt  derer  stellte  sich  eine  dem  objectiven  Glockenschlage  ent- 
sprechende subjective  Empfindung  ein,  womit  mir  nunmehr  eine  Unterschei- 
dung zuweilen  unmöglich  wird,  ob  der  von  mir  vernommene  Glockenschlag 
rein  subjectiver  Natur  ist  oder  der  Empfindung  des  objectiven  Glockenschlages 
zukommt. 

Aehnliche  Erscheinungen   treten  auch  auf  optischem  Gebiete  auf  (178). 

Entotüehe  Geräusche  sind  Gebörsempfindungen ,  die  durch  eine  im 
Körper  befindliche  objective  Schallquelle  ausgelöst  werden ;  dieselbe  hat 
gewöhnlich  im  Gehörorgane  oder  in  den  benachbarten  Partien  desselben 
ihren  Sitz.  Hierher  gehören  die  Gefäss-  und  Muskelgeräusche,  die  bei 
Lufteinblasungen  in  das  Mittelohr,  bei  Abhebung  der  Tuben  Wandungen 
auftretenden  Geräusche,  sowie  das  Geräusch,  das  lebende  oder  todte  Fremd- 
körper im  Ohre  bei  ihren  Ortsveränderungen  erregen. 

Die  Gefässgeräusche  waren  bereits  dem  Hippokbates  (179)  bekannt,  in- 
dem dieser  Autor  die  Ohrengeräusche  auf  Selbstauscultation  der  im  Kopfe 
vibrirenden  Gefässe  bezieht.  Leidenfrost  (180)  führt  das  Ohrensausen  auf 
Oirculationsanomalien  in  den  kleinen  zum  Ohr  gehenden  Arterien  zurück. 
BoNDET  (181)  erwähnt  die  Fortleitung  des  Nonnengeräusches  in  der  V.  jugu- 
laris  interna  bis  zur  Fossa  jugularis.  Dieses  Geräusch  wird  bei  Oompression 
der  V.  jugularis  sistirt.  Moos  (182)  betont  die  Möglichkeit,  dass  eine  sehr 
erweiterte  Fossa  jugularis  Blutgeräusche  im  Yenenrohr  auslösen  könne,  da 
die  Mtlndung  des  Sinus  transversus  in  den  Bulbus  jugularis  sehr  enge  ist, 
weshalb  bei  einer  bestimmten  Stromesgeschwindigkeit  das  Auftreten  eines 
Blasebalggeränsches  anzunehmen  sei.  Ich  möchte  diesbezüglich  nur  aufmerk- 
sam machen,  dass  ein  eigentlicher  Bulbus  ven.  jugul.  nicht  besteht  und  das 
Venenrohr  an  dieser  Stelle  nur  eine  Schlinge,  aber  keine  bulböse  Erweite- 
rung bildet;  demnach  entspricht  auch  die  verschiedene  Tiefe  der  B^ossa  jugu- 
laris der  bald  schwächer  bald  stärker  ausgeprägten  Krümmung  des  Yenen- 
rohrs  und  kommt  nicht  durch  eine  verschieden  mächtige  Ausbuchtung  desselben 
zu  Stande,  v.  Tböltsgh  (1 83)  bemerkt,  dass  eine  Verengerung  im  Canalis  caro- 
ticus  leicht  Gefässgeräusche  veranlassen  könnte.  An  einigen  Präparaten 
fiel  mir  eine  beträchtliche  Einengung  des  carotischen  Canales  auf.     Htbtl 
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(184)  fand  die  Arteria  stapedia  zuweilen  sehr  mächtig ,  in  welchem  Falle 
hörbare  Pulsationsgeräusche  leicht  stattfinden  können.  Chimani(185)  heilt« 
ein  continuirliches  Ohrengeräasch  durch  die  Operation  eines  Aneurysma  cir- 
soideum^  das  von  der  Ohrmuschel  auf  den  äusseren  Gehörgang  übergegriffen 
hatte.  In  einem  Falle  von  Reybtjrn  (186)  war  im  Oegentheile  nach  Unter- 
bindung eines  Aneur.  cirs.  der  Arteria  occipitalis  ein  starkes  ^^Trommeln'^ 
im  Ohre  aufgetreten.  Ein  Aneurysma  der  Arteria  basilaris  kann  Ohren« 
klingen  (187)^  Klopfen  im  Occiput  [Griesinoeb  (187)]  oder  bilaterales  Sausen 
(188)  erregen.  —  Gefässgeräusche  zeigen  sich  bekanntlich  infolge  von  kör- 
perlicher Anstrengung,  bei  Kopfoongestionen,  zuweilen  bei  Herzfehlern,  bei 
den  verschiedenen  vasodilatatorischen  Vorgängen,  wie  ich  dies  in  einigen 
Fällen  von  Morbus  Basedowii  besonders  ausgeprägt  vorfand.  In  einem  meiner 
Fälle  war  durch  rasche  Abkühlung  des  durchnässten  Kopfes  ein  heftiges  Caro- 
tidengeräusch  aufgetreten,  das  sich  nach  Anwendung  des  Inductions-Stromes 
verlor.  In  diesem  Falle  dürfte  das  Geräusch  durch  vasomotorische  Einflüsse 
v^anlasst  worden  sein.  —  In  einigen  Fällen  sind  die  Gefässgeräusche  aucl^ 
objectiv  nachweisbar.  Wagenhäuseb  (190)  beobachtete  ein  objecüv  hörbares 
Ohrengeräusch,  das  zeitweise  verschwand,  dann  aber  durch  Husten,  sowie 
durch  Catheterismus  der  Ohrtrompete  wieder  hervorzurufen  war.  Dagegen 
theilt  Meyer  (191)  einen  Fall  mit,  wo  eine  Lufteinblasung  ins  Mittelohr  vor- 
handene Pulsationsgeräusche  zu  beheben  vermochte.  In  derartigen  Fällen 
hängen  die  Ohrgefässgeräusche  vielleicht  von  veränderten  Resonanzverhält- 
nissen ab;  auch  die  verschiedenen  Spannungsverhältnisse  im  schallleitenden 
Apparate  können  hierbei  von  Einfluss  sein. 

Manche  feinhörige  Personen  bemerken  bei  vollständig  äusserer  Ruhe 
ein  schwaches  Geräusch  am  Ohre;  möglicherweise  sind  es  Gefässgeräusche^ 
die  ein  minder  gut  hörendes  Ohr  uicht  wahrnimmt. 

Betreffs  der  Ansicht  von  Kisselbagh,  dass  die  galvanisch  erregten  Ge* 
hörsempfindungen  entotischer  Natur  sind,  siehe  S.  406. 

Muskelgeräusche  treten  als  entotische  Geräusche  vor  allem  bei  Con- 

traction  des  Tensor  veli,  seltener  des  Tensor  tympani  auf.    Sie  erscheinen 

zumeist  als  knackende  Geräusche,  die  von  den  betreffenden  Individuen 

gewöhnlich  in  die  Paukenhöhle  verlegt  werden  und  in  der  Regel  auch 

objectiv  wahrnehmbar  sind. 

Joe.  Mülleb  (192)  bezog  dieses  Knacken  auf  eine  Oontraction  des  Trom^ 
melfellspanners,  Hybtl  (193)  dagegen  auf  eine  Contraciion  des  Tensor  veli. 
Die  Untersuchungen  von  Politzer  (194)  und  Luschka  (195)  haben  den  Nach- 
weis erbracht,  dass  diese  knackenden  Geräusche  thatsächlich  auf  einem  klo- 
nischen  Krämpfe  des  Tensor  veli  beruhen  und  durch  die  dabei  stattfindende 
Abhebung  der  Tubenwände  erzeugt  werden.  Boegk  (196)  beobachtete  in 
einem  Falle  ein  objectiv  hörbares  Knacken  im  Ohre,  das  isochron  den  klo- 
nischen Bewegungen  des  weichen  Gaumens  und  des  Kehlkopfes  auftrat  und 
durch  die  Abhebung  der  beiden  Tubenlippen  hervorgerufen  wurde.  Knackende 
Geräusche  im  Momente  der  Hebung  des  weichen  Gaumens  finden  sieh,  be- 
sonders bei  Schlingbewegungen,  sehr  häufig  vor,  werden  aber,  wenn  sie 
schwach  auftreten,  gewöhnlich  nicht  bemerkt;  wenn  jedoch  die  Aufmerksam- 
keit auf  diese  Erscheinung  gelenkt  ist,  dann  wird  auch  das  häufige  Vorkommen 
derselben  von  vielen  Personen  angegeben.  —  An  einem  Patienten,  der  auf 
50  cm  Entfernung  vom .  Ohxe  noch  ein  deutlich  hörbares  Knacken  aufwies, 
konnte  ich  durch  Fingerdruck  auf  den  weichen  Gaumen  das  Knacken  auf 
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einige  Zeit  8istiren,  —  Einer  meiner  Patienten  zeigte  beim  Liegen  auf' der 
reebten  Kopfseite  regelmässig  einen. klonischen j Krampf  des  Tensor  veli  an 
der  anderen  y  linken  Seite  ^  so  auch  bei  Betastung  einer  kleinen  Stelle  des 
rechten  SeitenwandbeineS;  wobei  4ie  Stelle^  von  der  dieser  Reflexkratnpf  ans- 
lösbar  war;  kleine  Ortsschwankungen  zeigte.  —  Bei  einem  ron  mir  behan- 
delten 1 2  jährigen  Mädchen  wai*  das  auf  Spasmus  des  Tensor  veli  beruhende 
Knacken  durch  Schreck  entstanden  und  nur  im  wachen  Zustande  vorhanden^ 
dagegen  im  Schlafe  geschwunden.  Die  Erscheinung  betraf  also  eine  Chorea 
minor  des  Tensor  veli.  Interessanter  Weise  hatte  bei  dem  Kinde  einige  Jahre 
vorher,  ebenfalls  in  Folge  von  Schreck,  eine  allgemeine  Chorea  minor  be- 
standen. 

Gleich  dem  Schlingen,  Gähnen  und  Kauen  kann  auch  eine  will- 
kttrliche  Anspannung  der  Gaumen-Rachenmuskeln  durch  ContractiOnr  des 
Tensor  veli  knackende  Geräusche  erregen. 

Bubnett  (197)  führt  einen  Fall  an,  wo  beim  Aussprechen  der  Buch^ 
Stäben  tn,  n  und  o  ein  klirrendes  Ohrgeräusch  auftrat,  das  sich  später  auch 
spontan  einstellte.  Bbtjnneb  (198)  beobachtete  ein  durch  eine  Gemüthsaffec- 
tion  hervorgerufenes  tiefes  flatterndes  Geräusch  und  bezieht  dieses  auf  Muskef- 
contractionen.  Bbemeb(199)  berichtet  von  einem  Falle,  wo  die  Einfahrung 
eines  Ohrcatheters  ein  sonst  auch  willkürlich  erregbares  Knacken  im  Ohre 
auslöste. 

Als  Beispiele  eines  durch  Krampf  des  Tensor  tympani  bewirkten  Ohren- 
knackens wären  folgende  anzuführen:  Wolf  (200)  fand  in  3  Fällen  unwill- 
kürliche Contractionen  des  Tensor  tympani  mit  Einziehung  des  Trommelfelles 
bei  gleichzeitig  erfolgendem  knackenden  Ohrengeräuach.  Schwabtze  (201) 
constatirte  eine  Einziehung  des  Trommelfelles,  die  gleichzeitig  mit  einer  Con* 
traction  des  Tensor  veli  erfolgte.  In  diesem  Falle  ist  die  Contraction  des 
Tensor  tympani  wohl  auf  eine  Mitbewegung  dieses  mit  dem  Tensor  veli  ver^ 
bundenen  Muskels  zurückzuführen.  Lugae  (202)  beobachtete  an  Dr.  Hasel- 
BEBG.eine  willkürliche,  von  Ohrenknacken  begleitete  Contraction  des  Tensor 
tympani,  bei  deutlicher  Veränderung  des  Lichtkegels  am  Trommelfelle.  Fbeund 
und  Katseb  (203)  berichten  über  einen  Fall  von  Schreckneurose  mit  deut- 
lich nachweisbaren  Contractionen  des  Tensor  tympani  sinistri,  welche  jedes- 
mal beim  Schliessen  des  Auges  eintraten  und  von  einem  objectiv  wahrnehm- 
baren Geräusche  begleitet  waren. 

üebrigeiis  können  Contractionen  des  Tensor  tympani  mit  sichtlichen  Be- 
wegungen des  Trommelfelles  ohne  knackende  Geräusche  einhergehen,  wie 
dies  ein  Fall  von  Blau  (204)  beweist.  Ob  die  zuweilen  vorkommenden  flat- 
ternden Geräusche  im  Ohr,  wie  Lincke  (205)  annimmt,  auf  Contractionen 
des  Tensor  tympani  beruhen,  ist  fraglich. 

Eigenthümlich  ist  ein  Fall  von  Waqneb  (206),  in  welchem  durch  einen 
klonischen  Krampf  der  Pharynxmuskeln  eine  Luftverdichtung  in  der  Pauken- 
höhle veranlasst  wurde,  wobei  die ,  Luft  durch  eine  kleine  Fissur  des  Trom* 
melfelles  nach  aussen  entwich ;  im  Momente  des  Klaffens  der  Fissurränder 
war  ein  knackendes  Geräusch  wahrnehmbar. 

Unter  den  übrigen  entoiischen  Geräuschen  ist  noch  das  am  TubenisthT 
mus  entstehende  knackende  Geräusch  beim  Durchführen  eines  Bougieknopfes 
durch  den  Isthmus  zu  erwähnen,  ferner  verschiedenartige  im  Mittelohr,  be« 
sonders  in  der  Paukenhöhle  entstehende  Geräusche.  Hierher  gehören  die 
knackenden  Geräusche,   welche,  die  durch  eine  Luftdouche  erregten  Ti*oip* 
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melfellbewegungen  veranlassen  können;  ferner  ist  das  Perforationsgeränsch 
anzuführen,  das  der  durch  eine  Trommelfelllücke  tretende  Luftstrom  erregt. 
Lufteintreibungen  durch  den  Tubencanal  in  die  Paukenhöhle  vermögen  theils 
in  der  Tube,  theils  in  der  Paukenhöhle  vorhandene  Secretmassen  aufzuwir- 
beln und  dadurch  Rasselgeräusche  zu  erregen;  diese  dauern  zuweilen  auch 
nach  der  Luftdouche  noch  durch  einige  Zeit  fort  und  kommen  in  diesem 
Falle  durch  das  Platzen  der  Secretblasen  zu  Stande.  Bei  Verklebung  der 
Tubenwände  oder  bei  dem  Anlegen  des  Trommelfelles  an  die  innere  Pauken- 
wand  zeigen  sich  knallartige  Qeräusche;  von  besonderer  Intensität  erscheint 
ein  Knall  bei  stattfindender  Ruptur  des  Trommelfelles. 
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treten  bei  Erkrankungen  der  Bogengänge  und  verschiedener  Theile  des 
Gentralnervensystems ,  besonders  des  Kleinhirns  auf  und  kommen  femer 
häufig  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zu  Stande;  auch  vom  Stamme  des 
Acttsticus  und  Facialis  können  Gleichgewichtsstörungen  erregt  werden. 

Den  Versuchen  Floubens'  (207)  zufolge  sind  die  Bogengänge  als  Organe 
des  Gleichgewichtes  (208)  zu  betrachten,  weshalb  sie  auch  als  Organe  des 
statischen  Sinnes  [Niemetee,  Bbeüeb  (209)],  als  Organ  des  Raumsinnes  [Cton 
(208)]  bezeichnet  werden.  Bei  Durchschneidung  des  membranösen  horizon- 
talen Bogenganges  erfolgt  eine  rasche  pendelnde  Bewegung  des  Kopfes  mit 
gleichzeitigen  Oscillationen  der  Augen  und  einer  Neigung,  sich  um  die  Ver- 
ticalachse  zu  drehen.  Eine  Durchschneidung  des  unteren  verticalen  (sagit- 
talen)  Bogenganges  erzeugt  Bewegungen  des  Kopfes  nach  vorne  nnd  hinten 
und  Purzelbewegungen  nach  hinten ;  eine  Durchschneidung  des  oberen  verti- 
calen (frontalen)  Bogenganges  bewirkt  ebenfalls  Bewegungen  des  Kopfes  nach 
vorne  und  hinten,  jedoch  mit  Purzelbewegungen  nach  vorne.  Bei  Durch- 
schneidung  verschiedener  Bogengänge  erfolgen  combinirte  Bewegungen.  Bei 
Verletzung  verschiedener  Theile  des  Oentralnervensystems  treten,  wie  schon 
Floübens  nachwies,  ebenfalls  Gleichgewichtsstörungen  in  ähnlicher  Weise 
auf,  wie  bei  Verletzung  der  Bogengänge:  Verletzung  des  Pons  bewirkt  eine 
horizontale  Bewegung,  eine  Verletzung  des  Corpus  restiforme  Sturz  nach 
hinten,  des  Crus  cerebri  ad  corp.  quadr.  Sturz  nach  vorne,  üebereinstim- 
mende  Gleichgewichtsstörungen  ergeben:  Verletzung  des  Kleinhirn -Seiten- 
lappens oder  des  horizontalen  Bogenganges,  des  hinteren  Theiles  des  Klein- 
himlappens  oder  des  unteren  verticalen  Bogenganges,  des  vorderen  Theiles 
des  Oberwurms  oder  des  vorderen  verticalen  Bogenganges  (210).  Spameb  (211) 
fand  bei  Eröffnung  des  knöchernen  Bogenganges  vorübergehende  Bewegungs- 
Störungen,  bei  Verletzung  der  Blutleiter  ähnliche  Pendelbewegungen  wie  bei 
Eröffnung  der  membranösen  Bogengänge.  Die  Versuche  Breueb's  (212)  lehren, 
wovon  ich  mich  selbst  überzeugt  habe,  dass  die  Gleichgewichtsstörungen 
nicht  während  der  Eröffnung  der  knöchernen  Bogengänge  auftreten,  sondern 
im  Momente  der  Berührung  der  membranösen  Bogengänge  und  zwar  ver- 
anlasst an  der  Taube  die  leichteste  Berührung  des  frei  gelegten  membra- 
nösen  Bogenganges  eine  plötzliche  Bewegung  des  Kopfes  gegen  die  Ampulle 
des  gereizten  Bogenganges.  Dieser  Versuch  Bbeuee's  entkräftet  wohl  voll- 
ständig die  Annahme,  dass  die  bei  Verletzung  der  Bogengänge  auftretenden 
Störungen  des  Gleichgewichtes  nicht  durch  die  Bogengangverletzung  her« 
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vorgernfen  sei^  sondern  durch  eine  dabei  erfolgende  Verletzung  des  Gentral- 
nervensystems  [Böttcher  (213),  Baoimset  (214)]. 

Die  Function  der  Bogengänge  zur  Erhaltung  des  Qleichgewichtes  hat 
man  sich  folgendermaassen  vorzustellen:  Drucksch wankungen  in  der  Endo- 
lymphe rufen  eigenthttmliche  Eindrücke  in  den  Bogengängen  hervor  und  zwar 
ist  der  Druck  bei  Eopfbewegungen  in  der  jedesmaligen  tiefst  gelagerten  Am- 
pulle am  stärksten.  Dementsprechend  findet  bei  seitlicl^er  Eopfneigung  die 
grOsste  Druckschwankung  im  horizontalen  Bogengang  statt,  wobei  die  Flüs- 
sigkeit aus  der  Ampulle  jener  Seite  ausströmt,  gegen  welche  dlie  Eopfbewegung 
erfolgt,  womit  gleichzeitig  die  Ampulle  der  anderen  Seite  durch  das  stärkere 
Einströmen  der  Endolymphe  unter  einen  vermehrten  Druck  versetzt  wird.  Eine 
derartige  Druckschwajikung  setzt  uns  in  den  Stand,  ein  Urtheil  über  die  jedes- 
malige Eop£stellung  zu  erlangen.  Da  nun  3  zu  einander  senkrecht  stehende  Bogen- 
gängevorhanden sind,  lässt  sich  daraus  jede  beliebige  Eopfstellung  ermitteln. 
Jede  Störung  in  der  ampullaren  Empfindung  erregt  bei  erhaltener  Hemi- 
sphäre, ausser  der  Ooordinationsstörnng,  noch  das  subjective  Oeftlhl  von 
Schwindel,  das  auch  bei  electrisoher  Reizung  der  Bogengänge  entsteht.  Die 
Annahme,  dass  der  dadurch  erzeugte  Schwindel  durch  die  Stromesschleifen 
erfolge,  dÜie  das  Eleinhirn  treffen,  ist  durch  Breueb  (212)  widerlegt,  da  Ver- 
suchen dieses  Forschers  zufolge  Ströme,  die  am  Eleinhirn  bereits  wirkungs- 
los bleiben,  am  Bogenapparate  noch  deutliche  Reaotion  ergeben.  Ozermak 
(215)  rief  bei  seinen  Versuchen  von  Durchschneidung  der  Bogengänge  auch 
Erbrechen  hervor. 

Gleichzeitig  mit  den  halbzirkelfttrmigen  Gängen  betheiligen  sich  nach 
Bechterew  (216)  an  der  Function  des  Eörpergleichgewichtes  auch  die  cen- 
trale graue  Substanz  des  3.  Ventrikels  und  die  Olivenkeme  des  verlängerten 
Markes.  Bechterew  (217)  nimmt  nämlich  an,  „dass  beide  Hälften  des  cen- 
tralen Höhlengraues,  sowie  auch  die  Oliven  und  Bogengänge  im  normalen 
Zustande  des  Thieres  als  Quelle  beständiger  Erregungen  dienen,  die  reflec- 
torisch  durch  das  Eleinhirn  den  zweiten,  die  Muskel  führenden  motorischen 
Bahnen  sich  übermitteln.  Deshalb  bildet  der  bei  Läsion  eines  Abschnittes 
des  centralen  Höhlengraues  sich  einstellende  Bewegungsaffect  gleichzeitig  das 
Resultat  des  Functionsausfalles  des  verletzten  Abschnittes,  wie  auch  der  weiter 
fortdauernden,  ohne  Gegengewicht  gebliebenen  normalen  Erregung  des  un- 
versehrten Abschnittes  desselben;  andererseits  müssen  wir  bei  Reizung  eines 
Abschnittes  der  in  Rede  stehenden  Region  durch  den  electrischen  Strom  eine 
stärkere  Erregung  des  gereizten  Abschnittes  zulassen,  welche  über  die  von 
den  anderen  Gegenden  der  centralen  Substanz  ausgehenden  normalen  Er- 
regung das  üebergewicht  erlangt'^ 

BREüER^s(2i8)  Untersuchungen  ergeben,  dass  der  im  Vorhofe  befindliche 
Otolithenapparat,  sowie  die  Bogengänge  die  Perception  räumlicher  Verhält- 
nisse vermitteln,  und  zwar  bringt  der  Bogengangapparat  Drehungen,  der 
Otolithenapparat  progressive  Beschleunigung  und  die  Lage  des  Eopfes  im 
Räume  zur  Wahrnehmung.  Für  diese  Perceptionsgruppe  des  Vestibulums 
schlägt  Breuer  den  Namen  statischer  Sinn  vor.  „Jeder  Eopfstellung  ent- 
spricht beim  Menschen  eine  bestimmte,  sie  charakterisirende  Gombination  von 
Gravitationsintensitäten  an  den  4  Maculis.  Wenn  wir  annehmen,  dass  die 
Gravitation  des  Otolithenapparates,  ihr  Zug  an  den  Zellhaaren,  die  Nerven- 
endstellen erregt  und  dieser  Reiz  im  Centrum  die  Vorstellung  von  der  Lage 
des  Eopfes  hervorruft,  so  erscheint  der  Säckchenapparat  des  Labyrinths  als 
ein  völlig  geeignetes  Sinnesorgan  zur  Perception  unserer  Lage  im  Raum.'' 

Handbnoh  der  Ohrenheillninde.  I.  27 
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Von  Intereaee  iet  die  von  James  (219)  sueret  beobaditete  ».««««»«»«.e, 
dass  die  Wahrnehmung  der  Lage  im  Banm  bei  aentOrtem  Ldhyriatke  (bei 
Fröaehen  und  Vögeln),  sowie  bei  dessen  Defeete  bei  taubstusnmen  Menschen 
fehlt  I  wenn  dureh  Eintaueben  in  Wasser  die  Gravitationsempfindnngen  des 
Körpers  y  die  sonst  ebenfalls  zur  Orientirang  beitragen^  grtfsstentheils  elimi- 
nirt  werden.  KäEipii  (220)  fand  bei  Untersnehungen  an  Taubstummen,  dass 
die  beim  Drehen  im  Kreise  sonst  auftretenden  euckenden  Augenbewegnngen 
in  annilhernd  50% 'der  Fälle  ausbleiben  und  achliesst  daraus  auf  einen  Defect 
der  Bogengänge,  da  diese  refleotorischen  Augenbewegungen  bei  intactem 
Bogengangapparate  nie  fehlen.  Beim  Befahren  einer  Cnrve,  z.  B.  bei  einer 
Eisenbahnfahrt,  erscheinen  uns,  in  aufreehter  Körperstellnng,  die  rertiealen 
Gegenstände  schief,  weil  in  diesem  Falle,  nach  Bbeücr,  ausser  der  Schwer- 
kraft noch  die  Centrifugalkraft  auf  die  Otolithen  einwirkt,  die  dabei  durch 
die  Resultirende  beider  Kräfte  verschoben  werden;  nach  Kbeidl  filllt  diese 
Erscheinung  an  Taubstummen  häufig  ans,  was  in  diesen  Fällen  auf  einen 
Defect  des  Otolithenapparates  schliessen  lässt.  Auch  die  Auslösung  von 
Schwindel  findet  an  Taubstummen,  besonders  bei  Ausschluss  des  Gesichts- 
Sinnes,  auffallend  leicht  statt. 

Gleichgewichtsstörungen  treten  femer  auch  bei  Reizung  oder  Durch« 
schneidung  des  Acusticus  sowie  des  Facialis  auf  (221). 

Bsown-Sj^quard  (221)  constatirte  beim  Anstechen  gleichwie  beim  Durch- 
sehneiden des  Acusticus  eine  immer  enger  werdende  Kreisbewegung,  beim 
Durchschneiden  des  Facialis  am  Foramen  stylo  -  mastoideum  dagegen  eine 
immer  sich  erweiternde  Kreisbewegung  in  einer  entgegengesetzten  Richtung, 
wie  bei  der  Acusticus-Verletzung;  30  Minuten  nach  der  Operation  ist  diese 
Erscheinung  verschwunden.  Nach  Ausreissung  des  Facialis  entstehen  Dreh- 
bewegungen in  entgegengesetzter  Richtung,  in  Folge  einer  gleichzeitigen  Affee- 
tion  der  Medulla  oblongata.  Oyon  (221)  fand  bei  einseitiger  Acusticus- Durch- 
schneidung Rollbewegungen  um  die  Längsachse  gegen  die  verletzte  Seite 
hin ;  eine  Zerquetschung  beider  Acustici  rief  unregelmässige,  vorttbergehende 
Bewegungsstörungen  hervor.  Bechterew  (216)  beobachtete  nach  Durchsehnei- 
düng  des  Acusticus  dieselbe  Rollbewegung  wie  Oyon,  bei  beiderseitiger 
Durchschneidung  in  allen  Fällen  bleibende  Gleichgewichtsstörungen.  Nach 
Abtragung  der  Lobi  frontales  und  parietales  gehen  die  Rollbewegungen,  sowie 
die  mit  ihnen  gleichzeitig  vorhandene  Ablenkung  des  Auges  zurttck  und  er- 
scheinen nur  vorübergehend  auf  äussere  Reize  hin. 

Die  hier  angeführten  experimentellen  Untersuchungen  erklären  das 
Auftreten  von  Schwindel  bei  Affectionen  verschiedener  Theüe  des  Cen- 
tralnervensystems  und  bei  Einwirkungen  auf  den  Acusticus  oder  auf  das 
Labyrinth,  sei  es  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  oder  durch  ver- 
schiedene Einflüsse,  wodurch  Druckschwankungen  in  der  Labyrinthflassig- 
keit  herbeigeführt  werden.  So  vermögen  Luftdrnckscbwanknngen  in  der 
Paukenhöhle  oder  ein  intratympanaler  Druck,  bei  Fortleitung  des  Luft- 
druckes vermittelst  der  Labyrinthfenster  auf  die  Labyrinthflttssigkeit, 
Schwindel  zu  erregen.  Ein  bei  Ausspritzung  des  Obres  auf  die  Laby- 
rinthfenster stattfindender  Druck,  verschiedene  mechanische  Eingriffe,  die 
eine  Bewegung  der  Labyrinthfenster  herbeiführen,  Prüfung  der  Beweg- 
lichkeit der  Steigbügelplatte  mittelst  einer  Sonde  n.  s.  w.  können  mehr 
oder  wenige  beträchtliche  Schwindelerscheinungen  veranlassen.    Am  hef- 
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tigsten  tretcm  diese  beim  plötzlichen  EindriDgen  des  Spritswassers  in  Aas 
Labyrinth  auf  (s.  später).  Inwiefern  eine  andauernde  Einwärtsstellung 
der  Steigbügelplatte  gegen  den  Yorbof  (bei  Retraelion  des  Tensor  tym- 
pani  ete«)  eine  intraaaricnlilre  Drucksteigerting  und  dadurch  Schwindel, 
sowie  andere  Symptome  reranlassen  könne,  ist  sehr  fraglich  (222),  da 
die  Labyrinthkapsel  keineswegs  allseitig  geschlossen  ist,  vor  Allem  aber 
die  beiden  Aqaäducte  ein  Answeichen  der  Labyrinthflttssigkeit  ermög- 
lichen, was  schon  Hallee  (223),  Meckel  (223)  n.  A.  (223)  angenommen 
haben. 

Als  Beispiele  von  Schwindelerregnng  ans  verachiedenen  Ursachen  mögen 
folgende  dienen:  Schwartze  (224)  beobachtete  einen  Fall  von  Htägigem 
Schwindel  in  Folge  einer  Luftdouche  des  Mittelohres,  und  femer  einen  an- 
deren Fall  von  Schwindel  nach  jeder  Aasspritzang  des  Ohres,  die  Section  er- 
gab ein  offen  stehendes  ovales  Fenster  (225).  --  An  einer  Patientin  beob- 
achtete ich  nach  einer  schwachen  Ausspritzung  des  Ohres  einen  heftigen 
Schwindel,  femer  üebelkeiten,  Erbrechen  und  Ohrensausen.  Patientin  musste 
durch  einige  Wochen  das  Bett  hüten  und  konnte  erst  nach  einigen  Monaten 
ohne  Begleitung  ausgehen.  —  Miot  (226)  fand  nach  einer  Ausspritzung  an- 
dauernden Schwindel,  subjective  Gehörsempfindungen  und  hochgradige  psy- 
chische Störungen.  Es  trat  bis  auf  die  Ohrgeräusche  allmählich  Erholung 
ein.  —  Ein  mir  vorgestelltes  Kind  hatte  nach  einem  leichten  Schlag  (mit 
einem  Löffel)  auf  die  rechte  Stirnhälfte  vorübergehende  Störungen  des  Gleich- 
gewichtes aufgewiesen  und  wurde  8  Tage  später  über  Nacht  bilateral  com- 
plet  taub ;  die  Taubheit  blieb  besteben ;  ein  anderer,  diesem  ganz  ähnlicher 
Fall  betraf  ein  luetisch  belastetes  20 jähriges  Mädchen.  —  Moos  (227)  er-' 
wähnt  einen  Fall  von  Ansstossung  eines  knöchernen  Bogenganges,  der  ein 
Stägiger  Schwindel  vorausgegangen  war.  —  Eine  Ansstossung  der  Bogen* 
gänge  ist  jedoch  nicht  immer  von  Gleichgewichtsstörungen  begleitet,  was 
keineswegs  gegen  die  Annahme  spricht,  dass  die  Bogengänge  Organe  des 
Gleichgewichtes  seien,  da  eine  vicariirende  Thätigkeit  der  anderen  Seite, 
zum  Theile  auch  anderer  Gehirnpartien  vorauszusetzen  ist. 

Störungen  des  Gleichgewichtes  und  Erbrechen  werden  häufig  re- 
ßeciorisch  erregt,  besonders  von  den  sensitiven  Aesten  des  äusseren  und 
mittleren  Ohres,  sowie  von  der  Nase  aus,  zuweilen  auch  in  Folge  acus- 
tischer  Erregungen  überhaupt  oder  ganz  bestimmter  SchalleindrUcke.  Der 
bei  Ausspritzung  des  Ohres  so  häufig  auftretende  Schwindel  beruht  keines- 
wegs immer  auf  einem  vermehrten  Labyrinthdrucke,  sondern  wird  nicht 
selten  auf  dem  Wege  des  Reflexes  ausgelöst.  Bekanntlich  veranlasst 
das  Eindringen  von  kaltem  Wasser  ins  Ohr,  besonders  in  die  Pauken- 
höhle, ein  Betänbungsgefühl,  ja  selbst  heftigen  Schwindel,  wogegen  war- 
mes Wasser  diese  Erscheinungen  nicht  zeigt.  Je  wärmeres  Wasser  bei 
der  Ausspritzung  benützt  wird,  desto  geringer  pflegt  die  Neigung  zum 
Schwindel  zu  sein ;  jedoch  kommen  auch  hierin  Ausnahmen  vor,  wie  ich 
dies  an  mehreren  Fällen  mit  eiteriger  Trommelhöhlenentzündung  antraf» 
die  beim  Ausspritzen  des  Ohres  von  einem  um  so  heftiger  auftretenden 
Sehwindel  befallen  wurden,  je  wärmer  die  Spülflttssigkeit  war.  —  Das 
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einfache  Eindringen  von  kflhler  Luft  in  die  Paukenhöhle  vermag  Schwin- 
del zu  erregen,  wobei,  wie  ich  dies  mehrere  Male  antraf,  ein  Verstopfen 
des  Ohreinganges  den  Schwindel  beseitigt 

Viel  seltener  als  von  der  Paukenhöhle  scheint  ein  Schwindel  vom  Ge- 
hör gange  aus  hervorgerufen  zu  werden.  Poosten  (227)  erwilhnt  einen  Fall, 
wo  ein  beim  Ausspritzen  des  Ohres  entstandener  Schwindel  vom  Oehörgange 
ausgelöst  wurde.  —  Einer  meiner  Patienten  zeigte  bei  schwacher  Ausspritzung 
des  Ohres  stets  Schwindel  und  Uebelkeiteu;  wogegen  bei  Schutz  des  knorpe- 
ligen Oehörganges  vermittelst  eines  Trichters  selbst  eine  starke  Ausspritzung 
gut  vertragen  wurde.  —  Hessler  (228)  führt  einen  Fall  an,  wo  beim  Ca- 
theterisiren,  sowie  beim  Ausspritzen  des  Ohres  eine  Sturzbewegung  gegen 
die  behandelte  Seite  stattfand.  —  Eine  meiner  Patientinnen  wurde  beim  Ca- 
theterisiren  stets  von  einer  Sturzbewegung  nach  rechts  und  hinten  befallen; 
die  Reflezerscheinung  ging  von  einem  Punkte  am  vorderen  Theile  der  mitt- 
leren Nasenmuschel  aus.  Eine  andere  Patientin  erlitt  bei  Berührung  des 
Promontoriums  der  rechten  Seite  eine  Sturzbewegung  nach  links  und  unten. 

Botet  (229)  erwähnt  einen  Fall  von  Schwindel  gegen  die  erkrankte 
Seite  anlässlich  eines  Cerumenpropfens  im  Oehörgange.  —  Hillaibet  (230) 
beobachtete  in  einem  Falle  hochgradigen  Schwindel;  Kopfschmerz^  Erection 
und  Oedächtnissschwäche,  welche  Symptome  nach  Entfernung  eines  Ohr- 
polypen schwanden. 

Beflectorisch  erregten  Schwindel  in  Folge  von  Oehörseindrücken  er- 
wähnen u.  A.:  LmcKE  (231),  Lussana  (232),  ScmnDEKAM  (233),  Roosa 
und  Ely  (234),  die  beiden  letzteren  Autoren  beim  Singen  hoher  Töne, 
Jacobson  (235)  nur  bei  c^  und  Bechterew  (236)  durch  Schlittenge- 
schelle und  Wagenrollen,  wobei  die  Störungen  des  Gleichgewichtes  ent- 
gegengesetzt zu  der  Richtung  der  Schallquellen  erfolgten.  —  Eine  meiner 
Patientinnen  wurde  bei  unvermuthet  auftretendem  Geräusche^  z.  B.  beim 
Wagenrollen,  von  einer  Sturzbewegung  gegen  die  Geräuschquelle  be- 
fallen. 

Die  Störungen  des  Gleichgewichtes,  insofern  sie  nicht  durch  eine 
bestimmte  äussere  Veranlassung  auftreten,  erscheinen  in  sehr  verschie- 
dener Intensität,  von  einer  geringen  Unsicherheit  im  Gehen  und  Stehen 
bis  zu  den  heftigsten  Sturzbewegnngen,  die  häufig  nach  einer  bestimmten 
Richtung  hin  stattfinden.  In  einer  Reibe  von  Gute  (237)  beobachteter 
Fälle  erfolgte  die  Gleichgewichtsstörung  stets  gegen  die  erkrankte  Seite, 
so  auch  in  dem  bereits  erwähnten  Falle  von  Hessleb  (228).  Lucae  (238) 
fand  bei  Druckerhöhung  in  der  Paukenhöhle  vom  äusseren  Gehörgange 
aus  optischen  Schwindel,  eine  Scheinbewegung  gegen  die  nicht  gereizte 
Seite  mit  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes. 

In  einem  Falle  von  polypösen  Wucherungen  in  der  Gegend  des  ovalen 
Fensters  entstand  bei  SondenberUhrung  jedesmal  eine  Sturzbewegung  nach 
der  anderen  Seite  hin.  —  Eine  an  chronischem  Paukenhöhlencatarrh  erkrankte 
Patientin  wurde  bei  Lufteinblasungen  in  die  linke  Tuba  stets  von  einer  Sturz- 
bewegung nach  links  und  von  einer  rasch  vorübergehenden  Parese  beider 
unteren  Extremitäten  befallen.  —  In  einem  anderen  Falle  trat  der  Schwindel 
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bei  Ansspritzang  des  Ohres  anfänglich  gegen  die  gesunde  Seite  hin  auf, 
änderte  jedoch  plötzlich  seine  Richtung  gegen  die  erkrankte  Seite. 

Die  SchneHigkeiij  mit  der  die  SchwindelerscheinnDgen  ihre  Acme 
erreichen,  ist  individuell  sehr  verschieden;  manchmal  gehen  einem  hef- 
tigen Anfalle  länger  andanemde  Prodromalzostftnde  voraus  oder  Patient 
hat  wenigstens  Zeit,  sich  vor  dem  Sturze  zu  schützen;  ein  andermal  da- 
gegen erfolgt  der  Anfall  mit  blitzartiger  Schnelligkeit,  wobei  Patient  nicht 
nur  wie  bei  einem  apoplectischen  Anfalle  niedersttlrzen  kann,  sondern 
gleichsam  zu  Boden  geschleudert  wird.  Die  Kraft  einer  solchen  Sturz- 
bewegung kann  so  bedeutend  sein,  dass,  wie  ich  dies  in  einem  Falle 
vorfand,  selbst  die  Begleitungsperson  mit  zu  Boden  gerissen  wird. 

Die  Dauer  des  Anfalles  ist  gewöhnlich  eine  kurze,  oft  auf  Secunden 
oder  Minuten  beschränkt,  kann  aber  auch  viele  Stunden,  selbst  Tage 
lang  anhalten.  Manchmal  bleibt  nach  dem  Anfalle  noch  durch  längere 
Zeit  ein  unsicherer  Gang  zurttck,  Kinder  fallen  leicht ;  diese  Unsicherheit 
des  Ganges  erweist  sich  sogar  bleibend  und  besteht  mitunter  Jahre  hin- 
durch ohne  Unterbrechung,  nur  verschieden  in  der  Stärke  der  Gleichge- 
wichtsstörung. Ein  andermal  wieder  verliert  sich  der  Schwindel  all- 
mählich, mitunter  bei  eintretender  Anaesthesia  acustica. 

Die  HäußgkeU  der  gewöhnlich  rasch  vorabergehenden  Schwindel- 
anfälle ist  sehr  verschieden,  manche  Personen  erleiden  nur  einen  Anfall 
oder  diese  treten  selten  auf;  ein  andermal  dagegen  erfolgen  die  Anfälle 
täglich,  sogar  öfters  des  Tages.  Zuweilen  giebt  sich  in  der  Wiederkehr 
der  Anfälle  ein  intermittirender  Typus  zu  erkennen  (s.  später). 

§  4.   Oemeinsehaftliobes  Auftreten  der  Symptome  Ton  Schwer- 
hörigkeit 9  Ohrensausen,  Sehwindel,  üebelkeiten  und  Erbrechen 

(M£niöre*seher  Symptomeneomplex). 

Während  jedes  der  soeben  angeführten  Symptome  fär  sich  allein 
auftreten  kann,  zeigt  sich  häufiger  der  Hinzutritt  eines  zweiten  und  zu- 
weilen auch  dritten  Symptomes  zu  dem  ersteren,  oder  aber  alle  Sym- 
ptome treten  gleichzeitig,  anfallsweise  auf.  Dieses  zuerst  von  Mj^ni^be 
(239)  geschilderte  Krankheitsbild  (M^Ni^RE'scher  Symptomencomplex, 
Knapp's  (240)  apoplectiforme  Taubheit)  ist  Folgendes:  Ohne  bekannte 
Ursache  erfolgt  plötzlich  ein  heftiger  Schwindel  mit  Ohrensausen,  Er- 
brechen, Schwerhörigkeit  oder  Taubheit;  zuweilen  sttlrzt  Patient  wie 
vom  Schlage  getroffen  zu  Boden,  ohne  jedoch  das  Bewusstsein  zu  ver- 
lieren. Der  Anfall  geht  gewöhnlich  in  wenigen  Minuten  zurUck,  kann 
aber  auch  Tage  lang  anhalten.  Nach  einem  derartigen  Anfalle  besteht 
noch  durch  einige  Zeit  eine  Unsicherheit  im  Gehen,  die  dann  schwindet, 
wogegen  die  Gehörsabnahme  auf  einem  Ohre  oder  auf  beiden  Obren  an- 
hält   Solche  Anfälle  wiederholen  sich,  wobei  nach  jedem  Anfalle  die 
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Schwerhörigkeit  zunimmt.  Hit  dem  Eintritt  Yon  Taubheit  pflegt  kein 
Anfall  mehr  zu  kommen  und  Patient  zeigt  fernerhin  bis  auf  die  Taub- 
heit keine  Störungen.  Wie  zuerst  Knapp  (241)  angiebt,  erscheint  die 
unter  dem  Bilde  der  M^NifeRB'schen  Symptome  auftretende  Taubheit  mit» 
unter  als  eine  partielle,  auf  bestimmte  Töne  oder  eine  Tonseala  beeehr&nkt 
(s.  S.  391).  Dem  zur  Ertaubnng  führenden  MliNiisRB'schen  Anfalle  können» 
wie  ich  einem  Falle  aus  meiner  Beobachtung  entnehme,  eine  Reibe 
schwächerer  Anfälle  vorausgehen,  die  keine  bleibende  Störung  yeran- 
lassen. 

Abweichend  von  dem  soeben  geschilderten  Krankheitsbilde,  dem 
eigentlichen  Mi^NiisBB'schen  Anfalle,  zeigt  sich  der  Symptomencomplex 
bei  Weitem  häufiger  im  Gefolge  von  MtUelohrkrankkeüen  und  geht  dann 
gewöhnlich  wieder  vollständig  zurUck.  Auch  in  diesem  Falle  erscheinen 
die  Symptome  von  Schwindel,  Erbrechen,  Ohrensausen  und  Schwerhörig- 
keit in  der  Regel  gleichzeitig,  doch  kann  zuweilen  eines  der  Symptome 
dem  Anfalle  vorausgehen,  was  bereits  M^ni^re  betreffs  des  Ohrensausens 
angiebt,  ja  die  einzelnen  Symptome  können,  wie  ich  dies  aus  einigen 
Fällen  ersehe,  nach  einander  auftreten,  so  dass  erst  in  der  Höhe  des  An- 
falles der  Symptomencomplex  vollständig  erscheint 

Chabgot  (242)  berichtet  von  einer  pfeifenden  subjectiven  Gehörsempfin- 
dung als  einer  Art  Aura  der  nachfolgenden  M^NiäaE'schen  Symptome.  — 
Einer  meiner  Patienten  wurde  zuerst  von  Ohrensausen  befallen;  am  nächstea 
Tage  zeigten  sich  Schwindel  und  zeitweise  auftretende  Uebelkeiten,  am  3.  Tage 
erst  die  Schwerhörigkeit,  worauf  sämmtliche  Symptome  bis  zum  4.  Tage 
anhielten  und  hierauf  gleichzeitig  allmählich  schwanden. 

Ein  audermal  wieder  treten  die  einzelnen  Symptome  hinter  einander 
auf,  wobei  das  vorher  bestandene  Symptom  zurtickgeht,  während  das 
andere  Symptom  erscheint,  so  dass  demnach  jedes  Symptom  vereinzelt 
bleibt,  oder  aber  mit  dem  gleichzeitigen  Eintritte  mehrerer  Symptome 
schwindet  ein  anderes  Symptom,  das  vorher  allein  bestanden  hatte. 

In  einem  Falle  besserte  sich  mit  dem  Auftreten  von  Ohrensausen,  Schwin- 
del und  Uebelkeiten  die  sonst  vorhandene  Schwerhörigkeit  in  einem  auffäl- 
ligen Grade  und  kehrte  nach  dem  Schwinden  der  genannten  Symptome  auf 
die  frühere  Stufe  zurück. 

Mitunter  zeigt  das  Sehwinden  eines  sonst  bestehenden  Symptomes 
das  anfallsweise  kommende  Auftreten  der  Übrigen  Symptome  an.  So 
fand  ich  mehrere  Fälle,  wo  vor  dem  plötzlichen  Eintritte  von  hoohgr»- 
diger  Schwerhörigkeit,  Schwindel  und  Uebelkeit,  die  sonst  vorhandenen 
eonttnuirlichen  subjectiven  Gehörsempfindungen  regelmässig  schwanden. 

Die  Dauer  dieser  Anfälle  kann  auf  wenige  Secunden  oder  Minuten 
beschränkt  sein,  sich  jedoch  auch  auf  Stunden,  Tage  und  Wochen,  selbst 
Monate  hinaus  erstrecken,  in  welchem  letzteren  Falle  häufig  Intensitäta- 
Schwankungen  aller  oder  einzelner  Symptome  vorkommen. 
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Die  HäufigkeU  der  Anfälle  ist  eben&lls  sehr  verschieden,  indem  sieh 
diese  bald  öfter  des  Tages,  bald  nach  kleineren  oder  aach  grossen  Zeit- 
intervallen  zeigen;  manchmal  findet  sich  ein  intermittensartiges  Auf- 
treten vor. 

Eine  von  mir  behandelte  Patientin  wurde  jeden  Morgen  von  Uebelkeit, 
Ohrensaasen  y  Schwindel  und  Schwerhörigkeit  und  zeitweise  von  so  heftigen 
Schwankungen  des  Körpers  befallen^  dass  Patientin  durch  mehrere  Stunden 
liegen  bleiben  musste.  —  Ein  12 jähriger  Knabe  litt  durch  2  Jahre  an  hef- 
tigen Anfällen  von  Erbrechen,  Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit, 
welche  Symptome  regelmässig  jeden  2«  Morgen  um  9  Uhr  erschienen  und 
12 — 18  Stunden  anhielten,  wobei  der  Knabe  das  Bett  nicht  verlassen  konnte; 
ausserhalb  des  Anfalles  bestand  vollkommenes  Wohlbefinden«  Ueberraschen- 
der  Weise  hatte  eine  nur  2  malige  Luftdouche  des  Mittelohres  die  Anfälle  - 
dauernd  zum  Schwinden  gebracht.  —  Ein  anderer  Patient  meiner  Klientel 
wurde  täglich  von  V^^  Uhr  Nachmittags  bis  gegen  8  ühr  Abends  von  Ohren- 
sauseu;  Schwerhörigkeit  und  Schwindel  befallen. 

Orsache  des  Auftretens  der  Möniöre'schen  Symptome.  Die  M6niöre- 
sche  Symptomengruppe  wird  durch  eine  Affection  des  Acusticus  oder 
der  acustischen  Gentren  bez.  auch  jener  Theile  des  Gentralnervensystems 
hervorgerufen,  von  denen  Coordinationsstörungen,  sowie  üebelkeiten  und 
Erbrechen  ausgel(5st  werden.  Die  Affection  der  genannten  Theile  kann 
primär,  consecutiv  oder  reflectorisch  erfolgen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  entgegen  den  früheren  Anschauungen  die 
M6ni6re'schen  Symptome  gewöhnlich  reflectorisch  ^  zumeist  vom  Mittel- 
ohr aus,  erregt  werden  und  viel  seltener  durch  eine  Erkrankung  des 
Labyrinths  oder  des  Gentralnervensystems  entstehen.  Dafür  spricht  auch 
das  so  häufig  vorkommende  vollständige  Schwinden  und  Wiederhervor- 
treten des  Symptomencomplexes  bei  Affectionen  des  Mittelohres. 

Betreffs  des  von  M^ni^be  geschilderten  Anfalles  ist  allerdings  her- 
vorzuheben, dass  dieser  an  vorher  gesunden  Individuen  auftritt  Doch 
auch  in  diesem  Falle  ist  eine  Mittelohraffection  möglicher  Weise  die 
Ursache  des  Anfalles,  da  erfahrungsgemäss  ein  plötzlicher  Exsudations- 
erguss  in  die  Paukenhöhle  [Politzbb  (243)],  sowie  ein  rasch  erfolgter 
Tnbenverschlnss  [Hessler  (244)J  die  M6ni6re'schen  Symptome  hervor- 
rufen können. 

Die  Symptome  von  Schwindel,  üebelkeit,  Ohrensausen  und  Schwer- 
hörigkeit kommen  auch  auf  traumatischem  Wege  zu  Stande. 

PoLrrzEB  (245)  und  Voltolini  (246)  beobachteten  2  diesbezügliche  Fälle, 
wo  die  Seetion  Fissur  der  Pyramide,  eiterige  Entzündung  des  Labyrinthes 
und  Meningitis  ergab.  —  Das  plötzliche  Verlassen  eines  unter  erhöhtem  Luft- 
drücke stehenden  Raumes  hatte  in  einem  Falle  von  Moos  (247)  die  MiNitas- 
schen  Symptome  mit  bleibender  Taubheit  zur  Folge.  Moos  nimmt  als  mög- 
liche Ursache  dieser  Erscheinungen  einen  Bluterguss  in  das  Labyrinth,  oder 
in  die  acustischen  Centren  an,  entsprechend  dem  von  Leyden  (248)  nach- 
gewiesenen Eintritte  eines  Blutergusses  in  das  Gehirn,  anlässlich  einer  plötz- 
lichen Luftdruekveränderung.     Die  MäKiäBfi'schen  Symptome  treten  femer 
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auch  beim  Eindringen  der  AuBspritzQngBfltissigkeit  in  das  Labyrinth  auf  (249) 
oder  werden  von  der  Paukenhöhle  aus  durch  die  Injectionsflttflsigkeit  reflec^ 
torisch  ausgelöst  (s.  S.  419). 

Nach  WoAKES  (250)  könnten  die  Möniöre'schen  Symptome  auch 
durch  eine  Affection  des  Ganglion  ceryicale  inferius  Sympathici  bedingt 
sein.  Dieses  Ganglion  ttbt  nämlich  einerseits  einen  Einflnss  auf  die  Art. 
yertebralis  aus,  somit  auch  auf  die  Labyrinthgefässe,  während  es  sich 
andererseits  mit  den  Yagnsästen  verbindet  Bei  einer  Erschlaffung  des 
Gangl.  cery.  inf.  würden  daher  yopi  Labyrinthe  Schwerhörigkeit,  Ohren- 
sausen und  Schwindel;  yom  Vagus  Uebelkeiten  und  Erbrechen  ausgelöst 
—  Auf  eine  centrale  Ursache  ist  auch  das  yon  SAPOLua  (251)  an  13 
Fällen  beobachtete  Auftreten  der  Mönifere'schen  Symptome  in  Folge  eines 
mit  Argentum  nitricum  versetzten  Haarfärbemittels  zu  beziehen ,  wobei 
die  Symptome  nach  dessen  Aussetzen  schwanden. 

Der  Möniöre'sche  Symptomencomplex  kann  ferner  auf  einem  com- 
binirten  Vorkommen  verschiedener  Erkrankungsherde  beruhen  oder  auch 
dadurch  entstehen,  dass  die  Erkrankung  von  dem  einen  GebietOi  das 
den  einen  Theil  der  Symptome  auslöst ,  auf  ein  anderes  Gebiet  über- 
greift, von  dem  die  übrigen  Symptome  ausgehen.  So  können  sich  die 
durch  eine  Mittelohraffection  hervorgerufenen  Symptome  von  Schwer- 
hörigkeit und  Ohrensausen  hei  einer  gleichzeitigen  Eleinhirnerkrankung 
mit  den  dadurch  bedingten  Symptomen  von  Schwindel,  Uebelkeiten  und 
Erbrechen  vereinen.  Ein  Uebergreifen  des  Erkrankungsprocesses  von 
dem  Gehörorgane  auf  das  Gentralnervensystem  oder  umgekehrt,  von 
diesem  auf  das  Ohr,  wurde  wiederholt  beobachtet,  und  kommt  u.  a.  bei 
der  Meningitis  cerebrospinalis  vor  (s.  im  Nachfolgenden). 

Der  Minihre'sche  Symptomencomplex  bei  Meningüis  cerebrospinalis. 
Es  erübrigt  noch  die  Besprechung  des  Auftretens  von  Störungen  des 
Gleichgewichtes,  Erbrechen  und  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  anläss^ 
lieh  einer  eigenartigen  Erkrankung,  die  vorzugsweise  das  frühe  Kindes- 
alter befällt  und  auf  die  zuerst  Voltolini  (252)  die  allgemeine  Aufmerk- 
samkeit gelenkt  hat.  Die  Erkrankung  beginnt  gewöhnlich  mit  Fieber 
und  Kopfschmerz,  worauf  in  der  Regel  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
ein  comatöser  Zustand  oder  Bewusstlosigkeit  eintritt  und  einige  Stunden 
oder  Tage  anhält  Die  Bewusstlosigkeit  dauerte  in  einem  meiner  Fälle 
5,  in  einem  anderen  Falle  8  Tage.  Nachdem  das  Bewusstsein  wieder- 
gekehrt ist,  zeigt  fiich  entweder  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  oder  einige 
Tage  später  (in  einem  meiner  Fälle  nach  8  Tagen)  eine  liochgradige  Sohwer- 
börigkeit  oder  eine  Taubheit;  ausserdem  treten,  beim  Versuche  zu  gehen, 
Störungen  des  Gleichgewichtes  ein,  die  verschieden  lange  Zeit  bestehen 
und  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  abnehmen,  so  dass  die  betreffenden 
Kinder  anfänglich  nicht  allein  zu  gehen  vermögen  und  auch  später  noch 
auffällig  oft  fallen  und  nicht  im  Stande  sind,  eine  gerade  Richtung  ein- 
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zuhalten.  Allmählich  schwindet  auch  diese  Erscheinang  and  nnr  die 
Taubheit,  die  meisteng  beiderseitig  ist,  bleibt  bestehen.  Nur  höchst 
selten  tritt  vollständige  Heilung  ein  (253). 

VoLTOLiNi  bezog  diese  soeben  geschilderten  Sjrmptome  auf  eine  bei- 
derseitige acute  Entzündung  des  häutigen  Labyrinths.  Wenngleich  das 
Vorkommen  einer  solchen  durch  Gradenigo  (254)  erwiesen  wurde,  so 
ist  es  doch  sichergestellt,  dass  das  hier  angeführte  Krankheitsbild  der 
Meningitis  cerebrospinalis  zukommt  Die  bei  dieser  auftretende  Taub- 
heit kann  durch  eine  directe  Erkrankung  der  acustischen  Centren  be- 
dingt sein,  jedoch  auch  durch  ein  Weiterschreiten  der  eitrigen  Entzün- 
dung von  der  Schädelhohle  aus  entlang  des  Acusticusstammes  (255), 
oder  auf  dem  Wege  des  Aquaeductus  Cochleae  (256)  bis  zum  Labyrinth 
zu  Stande  kommen. 

Fttr  eine  cotuecutwe  Erkrankung  des  AcusHcus  sprechen  die  Beob- 
achtungen einer  erst  einige  Zeit  nach  dem  Anfalle  eintretenden  Taubheit. 

Ein  mir  vorgestelltes  Kind  war  unter  heftigen  Störungen  des  Gleich- 
gewichtes erkrankt,  hierauf  durch  8  Tage  bewusstlos  gewesen  und  zeigte 
nach  wiedererlangtem  Bewusstsein  keine  Anomalie  der  Hörfunction;  8  Tage 
später  traten  allmählich  zunehmende  Erscheinungen  der  Schwerhörigkeit  auf, 
die  rasch,  binnen  wenigen  Tagen^  in  vollständige  und  bleibende  Taubheit 
überging. 

Eine  baeüläre  Invasion  kann  gleichzeitig  eine  Mening.  cerebrospi- 
nalis und  eine  Entzündung  des  Labyrinths  erregen,  ohne  dass  die  beiden 
Krankheitsherde  in  gegenseitiger  Beziehung  stehen  müssen.  Ein  Fall  von 
ScHWABACH  (257)  ist  in  diesem  Sinne  zu  deuten. 
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besteht  in  einem  auffällig  verstärkten  Hören  der  eigenen  Stimme  an 
einem  Ohre  oder  an  beiden  Ohren.  Die  Stimme  klingt  dabei  gewöhn- 
lich dumpf,  und  Patient  erhält  ofk  den  Eindruck,  als  ob  er  in  einen 
hohlen  Raum  hineinspräche;  dabei  erscheint  die  Stimme  zuweilen  in 
einer  so  unangenehmen  Stärke,  dass  der  von  Autophonie  Befallene  mit 
leiser  Stimme  zu  reden  pflegt. 

Die  Autophonie  kommt  bei  verschlossenem  und  wieder  bei  olffenem 
Tubencanale  zu  Stande  und  wird  auch  durch  Verstopfung  des  äusseren 
Gehörganges  hervorgerufen.  Die  Natur  dieser  Erscheinung  ist  keines- 
wegs aufgeklärt,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei,  wenigstens  in 
vielen  Fällen,  um  eine  vermehrte  Resonanz  der  im  Ohre  befindlichen 
Luftsäule.  Inwiefern  bei  Verstopfung  sonst  lufthaltiger  Gänge  des  Ohres 
durch  Aenderung  in  der  Schallzuleitung  oder  durch  veränderte  Spannung 
des  schallleitenden  Apparates  Autophonie  entstehen  kann,  ist  derzeit 
nicht  bekannt 
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PooBTEN  (258)  brachte  die  Encheinang  der  Antophonie  durch  kflnsi- 
liche  Herstellung  eines  offenen  Tubencanales  zq  Stande  (259).  Fflr  die 
bei  Tabenyerschluss  vorhandene  Antophonie  rermathet  Bruknbs  (260), 
dass  in  diesem  Falle  die  Luft  im  pharyngealen  Tnbenraume  durch  die 
Schallwellen  znm  ßesoniren  gebraeht  wird,  auch  wenn  der  Ganal  im 
weiteren  Verlaufe  geschlossen  ist 
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tritt  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Qehörorganes  entweder  in  Folge 
von  Entzündungen  auf  oder  er  zeigt  sich  ohne  diese  als  rein  nervöse 
Erscheinung,  als  sogen.  Otalgie. 

A.  EnUündungsschmer»en  kommen  besonders  im  äusseren  und  mittr 
leren  Obre  zur  Beobachtung. 

1.  Schmerz  an  der  Ohrmuschel  findet  sich  bei  den  phlegmonösen 
Entzündungen  derselben,  und  in  besonderer  Heftigkeit  bei  Herpes  vor. 
Schwellungsvorgänge  erregen  an  der  unnachgiebigeren  Bekleidung  der 
vorderen  Fläche  der  Ohrmuschel  häufig  stärkere  Schmerzen  als  an  der 
von  einem  laxeren  Gewebe  bedeckten  hinteren  Fläche. 

2.  Im  äusseren  Geh&rgange  bildet  der  Schmerz  gewöhnlich  eines  der 
ausgeprägtesten  Symptome  der  Otitis  externa  und  kann  den  ttbrigen  Ent- 
zttndungserscheinungen  selbst  Tage  lang  vorausgehen ;  nur  in  selteneren 
Fällen  besteht  eine  sogar  bedeutende  Entzündung  des  Gehörganges  ohne 
Schmerz.  Zuweilen  tritt  der  hauptsächlichste  Schmerz  nicht  an  der  er- 
krankten Stelle  selbst  auf,  sondern  wird  an  anderen  Stellen  des  Kopfes, 
besonders  in  der  Gegend  des  Tuber  parietale,  empfunden.  Der  entzün- 
dete Gehörgang  erweist  sich  gegen  jede  Berührung,  gegen  Druck  oder 
Zug  sehr  schmerzhaft,  daher  die  Patienten  das  Liegen  auf  der  erkrankten 
Seite  möglichst  vermeiden  und  kleine  Kinder  dabei  eine  grosse  Unruhe 
und  Schmerzensäusserungen  zu  erkennen  geben.  Gharacteristisch  für  einen 
durch  Otitis  externa  hervorgerufenen  Schmerz  ist  dessen  Steigerung  bei 
Bewegungen  des  Unterkiefers,  also  beim  Sprechen,  Kauen  und  Gähnen, 
indem  dabei  Veränderung  des  Gehörganglumens  und  damit  Druck  oder 
Zerrung  im  Entzündungsgebiete  stattfinden.  Eine  Steigerung  des  Schmerzes 
erfolgt  gewöhnlich  des  Abends  und  geht  in  den  frühen  Morgenstunden 
wieder  zurück. 

Ausser  der  Entzündung  kann  ein  Schmerz  im  Gehörgange  auch 
durch  Druck  erfolgen,  den  Fremdkörper,  darunter  auch  ein  Cernmen- 
pfropf,  auf  die  Wandungen  ausüben;  ferner  kommen  noch  verschiedene 
chemische,  thermische  und  traumatische  Einwirkungen  in  Betracht 

3.  Das  Trommelfell  zeigt  selbst  bei  hochgradiger  Entzündung  ge- 
wöhnlich keinen  wesentlichen  Schmerz,  doch  tritt  ein  solcher  auch  sehr 
heftig  auf.  Besonders  schmerzhaft  pflegt  eine  Anlagerung  parasitischer 
Massen  an  das  Trommelfell,  resp.  deren  Eindringen  in  die  Membran  zu 
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sein,  y,  Tböltsgh  (261)  berichtet  von  einem  Falle,  wo  der  Schmerz 
während  einer  MyringitiB  nnter  plützlichem  Eintritte  einer  Ohrenblatang 
aufhörte.  Gegen  Bertthrung  und  operative  Eingriffe  kann  das  Trom- 
melfell sehr  empfindlich  sein. 

4,  Schmerz  der  Paukenhöhle,  des  Kopfes  und  der  Ohrtrompete.  Ent- 
zündungen der  PankenhOhlCy  besonders  cariSse  Proeesse  derselben,  yer- 
anlassen  die  furchtbarsten  Schmersanfälle,  die  als  Bohren,  Beissen 
oder  Stechen  in  der  Tiefe  des  Ohres  auftreten.  Dabei  breitet  sich  das 
Schmerzgebiet  nicht  selten  auf  die  betreffende  Kopf  hälfte  ans  und  greift 
selbst  auf  die  andere  Seite  Ober.  In  einzelnen  Fällen  befindet  sich, 
gleichwie  bei  Gehörgangsentzündongen ,  der  hauptsächlichste  Schmerz 
nicht  im  Ohre,  sondern  im  Kopfe,  zuweilen  an  einer  bestimmteni  Stelle 
desselben,  oft  in  der  Nähe  des  Tnber  parietale;  in  anderen  Fällen  nur 
in  der  Stirn*  oder  Hinterhauptsgegend,  oder  am  behaarten  Theile  des 
Kopfes;  manche  Patienten  mit  Entzündung  der  Paukenhöhle  klagen  über 
ein  schmerzhaftes  Drnckgeftthl  im  ganzen  Kopfe  und  eine  bedeutende 
Eingenommenheit  desselben.  Die  Schmerzen  ezacerbiren  häufig  Abends 
oder  des  Nachts  und  zeigen  Morgenremissionen;  manchmal  besteht  eine 
mehrstündige  vollständige  Intermission.  Schlingen  und  Schneuzen  steigern 
bei  Mitbetheilignng  des  knorpeligen  Tubenoanales  an  der  Entzündung 
den  Ohrenschmerz  bedeutend,  der  auch  bei  Lufteinblasungen  in  das  Mittel* 
ohr,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Druck  auf  die  entzündeten  Theile  oder 
deren  Zerrung,  beträchtlich  erhöht  werden  kann.  Die  von  der  knorpe- 
ligen Tuba  ausgehenden  Schmerzen  erstrecken  sich  von  der  Larynxgegend 
entlang  der  seitlichen  Halspartie  nach  aufwärts  bis  in  die  Tiefe  des 
Ohres.  Der  Schmerz  ist  hierbei  ganz  derselbe  wie  beim  Bougiren  des 
Tubenoanales,  wobei  die  in  die  Bachenmündung  der  Ohrtrompete  einge- 
führte Bougie  eine  Empfindung  in  der  Larynxgegend  erregt,  die  sich 
beim  weiteren  Vorschieben  der  Bougie  in  den  Tubencanal,  entlang  der 
seitlichen  Halspartie,  allmählich  nach  aufwärts  erstreckt  und  beim  Durch- 
gleiten des  Bougieknopfes  durch  den  Isthmus  als  schmerzhafte  Empfin- 
dung in  der  Tiefe  des  Ohres  erscheint. 

Schmerzen  in  der  Paukenhöhle  finden  sich  femer  regelmässig  vor, 
wenn  eine  in  dieser  vorhandene  Flüssigkeit  keinen  oder  nur  einen  un- 
genügenden Abfluss  findet  Hierher  gehört  die  Retention  der  im  Gavum 
tympani  befindlichen  Exsudatmassen,  ferner  das  Eindringen  von  Sehleim 
in  die  Paukenhöhle  beim  Schneuzen  und  besonders  von  Flüssigkeit  bei 
der  Nasendouche.  Beim  plötzlichen  Eindringen  einer  grösseren  Menge 
FlfUsigkeit  in  die  Paukenhöhle  können  so  furchtbare  Schmerzen  eintreten, 
dass  sich,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  vorfand,  der  Patient  wie  rasend 
geberden  und  geistesverwirrt  erscheinen  kann ;  ein  anderes  Mal  dagegen 
bewirkt  die  nachweislich  in  die  Paukenhöhle  eingedrungene  Flüssigkeit 
nur  die  Empfindung  von  Völle  im  Ohre  ohne  Schmerzen. 
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ErwähDenswerth  ist  noch  der  Schmerz,  welcher  bei  Erkrankung  des 
obersten  Pankenraumes,  an  dem  unmittelbar  ttber  dem  Ohreingange  ge- 
legenen Theile  des  Schläfenbeines,  entweder  spontan  oder  bei  Percnssion 
dieser  Partie  anjftritt. 

5.  Am  Warxenforisaize  können  bei  Entzttndnng  seiner  äusseren  Decke 
heftige  Schmerzen  bestehen,  die  bei  Berlihnmg  nnd  besonders  bei  Dmck 
gesteigert  werden.  Tiefer  gelegene  Entzündungsherde  gehen  ebenfalls 
sehr  häufig  mit  bedeutendem  Schmerze  einher,  wobei  die  über  denselben 
befindliche  äussere  Decke  des  Warzenfortsatzes  oder  die  betreffende  Stelle 
der  Corticalis  besonders  gegen  Druck  und  Percussion  oft  auffällig  schmerz- 
haft erscheint.  Uebrigens  stehen  die  Schmerzen  keineswegs  immer  im 
Verhältniss  zur  Stärke  und  Ausdehnung  der  Entzündung  in  den  Warzen- 
zellen, so  zwar,  dass  einerseits  vorgeschrittene  Entzündungsprocesse  im 
Warzenfortsatze  bei  unbedeutenden,  ja  sogar  ohne  Schmerzen  bestehen 
können,  während  andererseits  geringere  Entzündungsvorgänge  vehemente 
Schmerzen  auszulösen  vermögen,  und  selbst  hochgradige  Schmerzen  ohne 
nachweisliche  Entzündung  des  Processus  mastoideus  vorkommen  kön- 
nen (262).  Am  heftigsten  pflegen  die  Schmerzen  beim  acuten  Empyem 
der  Warzenzellen  aufzutreten  und  breiten  sich  dabei  auch  auf  die  be- 
nachbarten Theile  des  Warzenfortsatzes,  oft  über  die  betreffende  Kopf- 
hälfte aus. 

6.  Entzündungen  der  Fehenbempyramide  können  das  Ganglion  Gassen 
Trigemini  befallen,  das  in  einer  grubenförmigen  Vertiefung  der  inneren 
Pjramidenfläche,  in  der  sogen.  Impressio  Trigemini,  nahe  der  Pyramiden- 
spitze,  eingebettet  ist. 

GiBERTO  ScoTTi  (263)  crwähut  einen  Fall,  in  welchem  nach  einem  Sturze 
ein  Sequester  aus  dem  Gehörgange  abging.  Patient  litt  zeitweise  an  heftigen 
Kopfschmerzen.  Später  erfolgte  durch  eine  cariöse  Lücke  des  Warzenfort- 
satzes die  Exfoliation  der  Schnecke  und  des  Perus  acusticns  internus;  hier- 
aufstellten sich  linksseitige  Conjunctivitis,  Pannus  und  Verwachsung  des  unteren 
Lides  mit  dem  Bulbus  ein,  ferner  Mangel  an  Lichtempfindang,  Schrumpfung 
der  Cornea,  totale  Empfindungslosigkeit  der  linken  Gesichtshälfte,  Ausfall 
der  Zähne  an  der  linken  Seite  und  Geschmackslosigkeit  der  linken  Zungen- 
hälfte. In  diesem  Falle  hatte  die  necfotische  Erkrankung  der  Pyramide 
anfänglich  eine  Irritation,  später  eine  Zerstörung  des  Ganglion  Gasseri  ver- 
anlasst 

y.  Tböltsgh  (264)  macht  aufmerksam,  dass  starke  Gesichtsschmerzen 
bei  Otorrhoe  durch  eine  A£fection  des  Ganglion  Gasseri  in  Folge  tiefer 
Ernährungsstörungen  der  Felsenbeinpyramide  heryorgerufen  werden  kön. 
nen.  Wie  ich  ans  mehreren  Präparaten  ersehe,  besteht  zuweilen  eine 
Communication  der  Paukenhöhle  mit  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide, 
und  zwar  befindet  sich  in  diesen  Fällen  an  der  inneren  Wand  der  Pauken- 
höhle, in  der  Nähe  des  Ostinm  tympanicum  tubae,  eine  Knochenlttcke, 
die  in  die  pneumatischen  Räume  um  das  Labyrinth  ftlhrt,  welche  sich 
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nach  Torn  bis  zur  Pyramidenspitze  erstrecken.  Eine  in  die  Knocben- 
Ittcke  eingeführte  Borste  drang  bis  anter  die  Pyramidenspitze  vor  nnd 
schimmerte  durch  deren  papierdttnne  Knochenwand  hindurch.  Da  diese 
Enochenwand  nicht  selten  kleine  LUcken  besitzt,  so  kann  auch  bei  ei- 
teriger Entzündung  der  Paukenhöhle  der  Eiter  auf  diesem  Wege  direct 
bis  zum  Ganglion  Gasseri  vordringen. 

SoHWABTZE  (265)  berichtet  von  einem  Falle,  wo  eine  eiterige  Entzündung 
des  Labyrinthes  auf  die  Meningen  übergetreten  war.  In  der  Umgebung  des 
Ganglion  Gasseri  dextrum  fand  sich  zwischen  Felsenbein  und  Dura  mater 
eine  puriforme  Flüssigkeit  vor.  Der  Patient  hatte  über  Schmerzen  im  Ohr 
und  an  der  betreffenden  Eopfhalfte  geklagt 

B.  Otalgie.  Der  hauptsächlichste  Sitz  der  Otalgie  ist  die  Pauken- 
höhle,  bei  weitem  seltener  tritt  die  Neuralgie  an  anderen  Partien  des 
GehOrorganes  auf. 

1.  Eine  Neuralgie  der  Ohrmuschel  findet  sich  bei  Herpesbildung  zu- 
weilen intensiv  vor.  Bei  nervösen  Individuen  treten  manchmal  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Ohrmuschel  flüchtige  Schmerzen  auf  oder  ein  be- 
stimmter Punkt  erweist  sich  als  Sitz  der  Neuralgie;  so  war  diese  in 
einem  Falle  von  Allieb  (266)  auf  den  Lobulns  beschränkt. 

2.  Im  äusseren  Oehörgange  erscheint  eine  Neuralgie  besonders  im 
Gebiete  des  N.  auriculo*temporalis  Trigemini,  und  zeigt  sich  entweder 
selbstständig  oder  als  Theilerscheinung  einer  auf  mehrere  Aeste  des  Tri- 
geminus  verbreiteten  Neuralgie.  Zuweilen  erweist  sich  ein  bestimmter 
Punkt  im  Gehörgange  als  schmerzhaft  In  manchen  Fällen  ruft  das  Ein- 
dringen von  kalter  Luft  oder  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang  einen  neur- 
algischen Anfall  hervor. 

Bei  einem  mir  bekannten  jungen  Manne  mit  beiderseits  normalen  Ge- 
hörorganen entstand  jedesmal  ein  intensiver  Schmerz  im  Gehörgange,  wenn 
der  Ohreingang  auch  während  des  Sommers  frei  blieb;  der  Schmerz  verlor 
sich  stets  erst  nach  Tamponade  beider  Ohren. 

3.  Die  Oialgia  tympanica  betrifft  die  sensitiven  Aeste  des  die  Pauken- 
höhle versorgenden  Trigeminus  und  des  Glossopharyngeus.  Die  Neur- 
algia  tympanica  entsteht  entweder  in  Folge  directer  Erkrankung  dieser 
Nerven  oder  sie  wird  auf  dem  Wege  des  Reflexes  hervorgerufen.  Gleich 
den  anderen  Neuralgien  tritt  die  Otalgia  tympanica  continuirlich,  in 
Unterbrechungen  oder  periodisch  auf. 

Als  häufigste  Ursache  der  Otalgia  tympanica  giebt  sich  eine  Affec- 
tion  der  Zahnnerven  zu  erkennen,  wobei  manchmal  im  Zahne  selbst 
kein  Schmerz  empfunden  wird.  Wie  ich  wiederholt  beobachtet  habe, 
kann  eine  Irradiation  des  Schmerzes  vom  Zahne  ans  auf  das  Ohr  und 
die  Schulter  der  erkrankten  Seite  erfolgen  und  zuweilen  entlang  des 
Armes  bis  auf  die  Finger  ausstrahlen.  Bereits  Saltbr  (267)  erwähnt 
die  häufige  Betheiligung  des  Cervical-  nnd  Brachialplexus  an  einer  Tri- 
geminusaffection. 
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Thokajei  Bell  (267)  ftthrt  einen  Fall  tn,  wo  darch  die  Entfernng  der 
Worzel  des  2.  unteren  Mahlzahnes  ein  einjähriger  Sehmerz  im  Ohre^  HalsO; 
in  der  Schulter  und  dem  Arme  geheilt  wurde.  —  Bei  einer  Patientin  aas 
meiner  Beobachtung,  die  durch  2  Monate  regelmässig  von  7  tJhr  Abends  bis 
7  Uhr  Morgens  heftige  Ohrenschmerzen  empfand,  hatte  die  E^traction  eines 
cariösen  Zahnes  im  Unterkiefer  die  Anfklle  vollständig  sistirt.  —  Sghwabtzb(268) 
theilt  einen  Fall  von  typischer  Otalgie  mit,  die  von  8  Uhr  Abends  bis  Morgens 
dauerte  und  nach  der  Entfernung  eines  caribsen  unteren  Backenzahnes  schwand. 

Die  Otalgia  tympanica  kommt  ferner  bei  Hysterie  und  bei  verschie- 
denen nervösen  Affectionen  nicht  selten  zur  Beobachtung. 

Unter  den  mannigfachen  Ursachen  von  Otalgie  mögen  folgende  Fälle 
als  Beispiele  dienen: 

ToYivBEE  (269)  behandelte  ein  anämisches  Mädchen,  das  nach  einerstarken 
Ermüdung  durch  6  Monate  an  heftiger  Otalgie  litt.  —  Webbb-Liel  (270)  fand 
bei  Brachial-  und  Cervicalneuralgie  eine  Otalgie  vor,  die  durch  Druck  auf 
den  N.  auricularis  magn.,  am  hinteren  Bande  des  Muse,  sterno-cleid.  mast 
hervorgerufen  werden  kann.  —  Eine  von  mir  behandelte  Frau  wurde  fast 
täglich  von  heftigen  Ohrenschmerzen  befallen,  die  sich  allmählich  Über  den 
Kopf  ausbreiteten;  die  Anfälle  schwanden  regelmässig,  wenn  Patientin  einen 
Klimawechsel  vornahm.  —  Gebhabbt  (271)  machte  auf  eine,  bei  ulceröser 
Epiglottiserkranknng  eintretende  Otalgie  aufmerksam,  die  reflectorisch  vom 
Vagus  ausgelöst  wird.  —  Erosionsgeschwttre  an  der  hinteren  Rachenwand 
können  Otalgie  en-egen  [Sghwabtze  (272)].  —  Ein  Mädchen,  das  an  heftigen 
otalgischen  Anfällen  litt,  wurde  beim  Touchiren  der  geschwellten  seitlichen 
Rachenpartie  und  besonders  in  dem  Momente,  wo  ich  adenoide  Vegetationen 
entfernte,  von  vehementen  Ohrenschmerzen  befallen.  —  RtCHASD  (273)  er- 
wähnt Ohrenschmerzen  als  frühes  Symptom  von  Zungenkrebs.  —  Nottino* 
HAH  (274)  beobachtete  eine  Otalgie,  die  gleichzeitig  mit  einer  Neuralgie  der 
Fusssohle  auftrat.  —  Wie  ich  wiederholt  bemerkte,  können  die  bei  Hysteri- 
schen auftretenden  knotenförmigen  Anschwellungen  im  Verlaufe  eines  Nerven- 
astes am  Kopfe,  besonders  in  der  Occipitalgegend,  ferner  in  den  seitlichen 
Halspartien,  in  der  Gegend  der  Clavicula  und  an  der  Schulter  heftige  otal- 
gische  Anfälle  hervorrufen,  die  erst  beim  Verschwinden  dieser  Anschwellungen, 
vor  allem  bei  Massage  derselben  bleibend  zurückgehen.  —  Moos  und  Stein- 
BBtJooE  (275)  vermuthen,  dass  die  bei  Syphilis  anscheinend  rein  nervösen 
Ohrenschmerzen  auf  Wucherungen  des  Periostes  und  auf  Blutungen  im  Neu* 
rilem  beruhen. 

Eigenthümlicher  Weise  kann  eine  in  ihrer  Intensität  zuweilen  nn- 
bedeutende  Otalgie  als  Prodromalsymptom  einer  Schwerhdrigkeit  erscheinen. 
Ich  habe  wiederholt  Fälle  beobachtet,  in  denen  ein  in  der  Tiefe  des 
Ohres  auftretender  Schmerz,  bei  sonst  normalem  Gehörorgane,  als  erstes 
Zeichen  einer  Schwerhörigkeit  erschien,  die  zuweilen  erst  mehrere  Mo- 
nate später  eintrat;  jahrelang  später  stellten  sich  in  einigen  dieser  Fälle 
dieselben  Erscheinungen  auch  am  anderen  Ohre  ein. 

4.  Neuralgien  des  Warzenfortsatses  finden  sich  selten  vor;  ihr  Vor- 
kommen in  der  Tiefe  des  Processus  mastoidens  kann  die  fiUschliche  An- 
nahme eines  tiefer  gelegenen  Entzündungsherdes  veranlassen. 
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An  einem  meiner  Patienten  waren  nach  einer  Erkältung  heftige  Schmerzen 
am  Waraenfortsatze  nnd  an  der  Ohrmuschel  aufgetreten.  Der  Schmers  er- 
.  aobien  durch  Druck  bedeutend  vermehrt;  ao  dass  Patient  beiapielsweise  stets 
aufwachte  y  wenn  er  sich  im  Schlafe  auf  die  erki*ankte  Seite  legte.  Nach 
einer  einmaligen  Anwendung  des  Inductionsstromes  gingen  die  bereits  mehrere 
Wochen  bestandenen  Schmerzen  zurftck. 

5.  Schmerzen  im  Ohre  können  auch  durch  Gehörsempfindungen  ver- 
anlasst werden,  wobei  die  schmerzhafte  Empfindung  gewöhnlich  entweder 
in  das  Ohr  oder  in  die  Zähne  verlegt  wird.  Betreffs  der  schmerzhaften 
Gehörsempfindnngen  s.  S.  398. 

Die  in  Folge  acustischer  Reize  erregte  Otalgie  kann  anhaltend  seln^ 
was  ich  an  einer  Clavierspielerin  beobachtete,  welche  durch  Clavierspiel  in 
einem  resonirendeu  Raum  von  einer  bilateralen  Otalgie  befallen  wurde.  Jede 
stärkere  Schalleinwirkung  veranlasste  eine  bedeutende  Exacerbation  des  Ohren- 
schmerzes;  so  dass  Patientin  den  Gassenlärm,  Theater  u.  s.  w.  meiden  musste. 
Als  Patientin  in  meine  Behandlung  trat,  hatte  der  Znstand  1 1/2  Jahre  be- 
standen;  eine  Behandlung  mit  dem  Inductionsstrom  führte  binnen  wenigen 
Wochen  vollständige  und  bleibende  Heilung  herbei. 

Eine  dieser  entgegengesetzte  Beobachtung  stellte  Ebaher  (276)  in  einem 
Falle  an,  wo  durch  eine  intensive  Schal leinwirkung  eine  vorhanden  ge- 
wesene heftige  Otalgie  verschwand. 

Bekannt  ist  die  zuweilen  schmerzhafte  Empfindlichkeit  unseres  Ohres 
gegen  hohe  Töne,  die  bei  Perforation  des  Trommelfelles  besonders  ge- 
steigert sein  kann  (277). 

Betre£fs  der  durch  Hörreize  hervorgerufenen  Empfindung  in  den  Zähnen 
lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  dass  gewisse  Töne  (278),  besonders  ein  sehr 
hoher,  schriller  Ton  unangenehme  Sensationen  in  den  Zähnen  hervor- 
rufen kann, 

Herr  Dr.  Qrüss  aus  Wien  theilte  mir  mit,  dass  er  durch  sehr  hohe 
und  sehr  tiefe  Töne  schwingender  Seiten,  aber  nicht  auch  schwingender 
Luftsäulen,  stets  eine  Schmerzempfindung  in  bestimmten  Zähnen  beobachte 
und  zwar  bei  hohen  Tönen  am  stärksten  in  den  Eckzähnen  des  Oberkiefers, 
bei  tiefen  Tönen  in  einzelnen  Zähnen  des  Unterkiefers;  besonders  heftige 
Schmerzen  erregen  hohe  Töne  in  den  cariösen  Zähnen.  Hohe  Geräusche 
bewirken  Schmerzempfindung  in  allen  Zähnen  der  einen  Oberkieferhälfte; 
tiefe  Geräusche  in  den  Zähnen  des  Unterkiefers. 

Im  Anschlnsse  an  die  Besprechung  der  Neuralgie  finden  sich  im 
Nachfolgenden  einige  Beobachtungen  über  Hyperästhesie  und  Anästhesie 
des  Gehörorganes  verzeichnet. 

1,  Hyperästhesie.  An  der  Ohrmuschel  fand  Valleix  (279)  bei  Neuralgie 
des  Plexus  cervico-brachialis  einen  empfindlichen  Druckpunkt  (Anricn- 
larpnnkt). 

Eine  Hyperästhesie  des  äusseren  Gehörganges  kann  bei  Neuralgie 
des  Trigeminus  und  anderer  sensibler  Nerven,  ferner  bei  Gephalalgie, 
Migräne  und  Hysterie  auftreten;  zuweilen  besteht  eine  besondere  Em- 
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pfiDdlichkeit  des  GehOrganges  gegen  TemperatareinflUBae«  Besonders 
an  der  oberen  Gehörgangswand  fand  ich  wiederholt  hyperästhetische 
Stellen,  die  zuweilen  erst  nach  Wochen  wieder  znrttckgingen.  Mitunter  • 
zeigt  sich  eine  Hyperästhesie  als  Vorbote  einer  Otitis  externa.  Der  Hyper- 
ästhesie ist  ferner  noch  der,  besonders  am  Ohreingange  hänfig  vorkom- 
mende Pruritus  cutaneus  beizuzählen. 

Aehnlich  dem  Gehörgange  findet  sich  eine  abnorm  erhöhte  Em- 
pfindlichkeit am  Trommelfelle  zuweilen  bei  allgemein  erhöhter  Reizbar- 
keit des  betreffenden  Individuums  vor,  ferner  bei  den  verschiedenen 
Neurosen  und  bei  Beizzuständen  des  Trommelfellgewebes,  besonders  im 
Anfangsstadium  der  Trommelfellentzttndung. 

Bei  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  tritt  manchmal  eine  aufmUige 
Hyperästhesie  des  behaarten  Theiles  des  Kopfes  auf  und  zwar  bei  ein- 
seitiger Erkrankung  gewöhnlich  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  an  der 
betreffenden  Kopfhälfte.  Mit  der  Besserung  des  Ohrenleidens  geht  auch 
diese  Hyperaesthesia  capitis  wieder  zurttck. 

Eine  HypeiUsthesie  am  WarxenfbrUatze  giebt  sich  in  einer  beson- 
deren Druckempfindlichkeit  bei  sonst  normalem  Zustande  desselben  zu 
erkennen  (s.  femer  8.  428). 

Anästhesie.  Einen  Fall  von  Anästhesie  mit  Decubitus  der  Ohrmuschel 
erwähnen  Riegler  (280)  und  Moos  (281).  Gbubeb  (282)  fand  in  einem 
Falle  von  Garies  des  Schläfenbeines  Anästhesie  der  hinteren  Seite  der 
Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörganges. 

Bei  einer  Patientin,  bei  der  ich  eine  subcutane  Morphininjection  in  der 
Larynxgegend  vorgenommen  hatte,  erfolgte  unmittelbar  darnach  eine  vollstän- 
dige cutane  Anästhesie,  die  sich  von  der  Einstichstelle  nach  aufwärts  Aber 
den  Lobulus  auriculae  bis  zur  Fossa  conchae  erstreckte.  Die  Anästhesie  ging 
nach  6  Wochen  allmählich  wieder  zurttck. 

Eine  Herabsetzung  der  tactilen,  sowie  der  Temperaturempfinduug 
kommt  meinen  (283)  Beobachtungen  zufolge  bei  den  verschiedenen  Erkran- 
kungen des  Mittelohres,  sehr  häufig  an  der  Ohrmuschel  und  deren  Um- 
gebung, sowie  auch  an  anderen  Trigeminusgebieten  vor. 

Eine  vollständige  oder  unvollständige  Anästhesie  des  äusseren  Ge- 
hörganges  ist  durch  eine  ursprünglich  periphere  Erkrankung  oder  durch 
eine  centrale  Affection  bedingt.  Die  erstere  Ursache  ist  die  häufigere, 
und  zwar  zeigt  sich  nicht  selten  nach  vorausgegangenen  heftigen  Schmerzen 
im  Gehörgange,  beispielsweise  nach  Otitis  externa,  vorübergehend  eine 
Unterempfindlichkeit  desselben.  Itard  (284)  fand  bei  Anaesthesia  acus- 
tica  wiederholt  eine  verminderte  Empfindlichkeit  des  GehOrganges«  Nach 
Lightwitz  (285)  ist  bei  Hysterie  eine  Gehörgangsanästhesie  häufig  vor- 
handen und  erscheint  bald  ausgebreitet,  bald  stellenweise.  Bobkneb 
(285  a)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Anästhesie  des  äusseren  Ohres  nach 
Parotitis  epidemica. 
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Als  Beispiele  einer  central  bedingten  Anästhesie  des  Qehörganges  dnd 
femer  anzuführen:  Ein  Fall  von  Moos  (286),  wo  wahrscheinlich  in  Folge 
eines  Blutergusses  in  die  Medulla  oblongata  Taubheit  mit  herabgesetzter 
Empfindlichkeit  des  Gebörganges  bestand.  Weber-Liel  (287)  constatirte  eine 
Anästhesie  des  ganzen  Gehörganges  anlässlich  eines  Hirntumors ^   Gottstein 

(288)  eine  Anästhesie  des  Gehörganges  und  des  Trommelfelles  in  einem  Falle 
Ton  Meningitis  cerebro-spinalis. 

Eine  Anästhesie  am  Trommelfelle  wurde  ausser  dem  soeben  er- 
wähnten Falle,  bei  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  von  Cüholewa 

(289)  beobachtet.  Die  Unterempfindlichkeit  erscheint  am  schlechter  hören- 
den Ohre  erheblicher  als  an  der  weniger  ergriffenen  Seite.  —  Freund 
und  Katseb  (290)  erwähnen  einen  Fall  von  vollständig  anästhetischem 
Trommelfelle  in  Folge  einer  Schrecknenrose  durch  Blitz. 

Der  Tubencanal  erweist  sich  meinen  Beobachtungen  zufolge  bei  Mittel- 
ohrerkrankungen gegen  eine  Bougie-  und  Eathetereinflihrung  oft  auf- 
fällig unterempfindlich  und  lässt  bei  Besserung  des  Leidens  z.  B.  eines 
Paukenhöhlencatarrhs,  eine  entschiedene  Zunahme  seiner  Empfindlichkeit 
erkennen.  Lichtwitz  (285)  fand  an  Hysterischen  eine  Anästhesie  des 
Tubencanales  gegen  eindringende  Luft. 

§  7.  Fieber 

tritt  bei  phlegmonösen  Erkrankungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres 
sehr  häufig  auf.  Fremdkörper  im  Ohre  können  nicht  nur  in  Folge  der 
durch  sie  erregten  Entzündung,  sondern  auch  auf  reflectorischem  Wege 
hohes  Fieber  und  Schtlttelfröste  hervorrufen,  die  den  Urethralfrösten  an 
die  Seite  zu  stellen  sind.  Bei  acuter  Entzündung  der  Paukenhöhle  stellen 
sich  zuweilen  Fieberbewegnngen  mit  Erbrechen  und  Delirien  ein,  wo- 
durch das  Krankheitsbild  den  Anschein  einer  meningealen  oder  cere- 
bralen Affection  erhält.  Besonders  heftig  können  diese  Symptome  bei 
Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  auftreten. 

Bei  einem  von  mir  behandelten  14  jährigen  Knaben,  der  in  Folge  einer 
bilateralen  acuten  eiterigen  Entzündung  der  Paukenhöhle  einen  somnolen- 
ten  Zustand  und  eine  Temperatur  von  39,5  ^  C.  aufwies,  gingen  diese 
Erscheinungen  nach  vorgenommener  Incision  beider  Trommelfelle  binnen 
V4  Stunde  dauernd  zurück.  —  In  einem  Falle  von  Auskratzung  des  cariös- 
necrotischen  Warzenfortsatzes,  wo  ich  wegen  einer  stärkeren  Blutung  einen 
Compressiwerband  anlegte,  stellten  sich  36  Stunden  später  ein  schmerz- 
haftes Druckgefühl  an  der  betreffenden  Kopfseite  und  ein  Fieber  bis  39,6  ^  0. 
ein.  Unmittelbar  nach  Entfernung  der  .'im  Proc.  mastoideus  unter  einem 
stärkeren  Drucke  befindlichen  Jodoformgaze  und  der  Einführung  von  locker 
liegender  Gaze  traten  das  Druckgefühl  und  das  Fieber  zurück.  In  diesem 
Falle  dürfte  der  Compressiwerband  eine  Aufsaugung  des  neugebildeten 
Eitersecretes  verhindert  haben. 

Bei  einem  durch  eiterige  Mittelohrentzündung  entstehenden  Gehirn- 
abscesse  bieten  die  Fieberbewegungen  häufig  nichts  characteristisches 
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i$x.  D«a  Fieber  tritt  dabei  meiBtens  anfalbweise  auf,  kann  während 
des  ganzen  Krankbeitsverlanfes  unbedeutend  sein,  anf  kürzere  oder  längere 
Zeit  hindarcb  schwinden  and  hierauf  wieder  heftiger  beryortreten.  Ein 
fthnliches  Verhalten  der  Fieberbewegnngen  bieten  anob  die  nicht  com- 
plioirten  eiterigen  Mittelohrentzündungen  dar. 

Von  grosser  Bedeutung  können  die  bei  eiteriger  OhrentsUndung  auf- 
tretenden Schüttelfröste  sein,  die  gewöhnlich  mit  einem  bedeutenden  Fieber 
einhergehen;  sie  geben  sich  häufig  als  das  erste  Zeichen  eines  pyftmi- 
schen  oder  metastatischen  Processes  zu  erkennen  und  finden  sich  femer 
bei  einer  Mitbetheiligung  des  Centralnervensystemes  oder  eines  der  Sinusae 
bez.  der  grossen  venösen  Gefässe  an  der  Ohrenentzündung  vor.  Mitunter 
erfolgen  im  Verlaufe  einer  eiterigen  Mittelohrentzündung  heftige  Schüttel- 
froste,  ohne  dass  irgend  welche  Gomplicationserscheinungen  nachweisbar 
wären.  Die  bei  Obreneiterungen  manchmal  vorkommenden  enormen  Tem- 
peraturschwankungen von  41  ^  bis  auf  eine  subnormale  Temperatur  finden 
bei  septischen  Vorgängen  statt,  die  ihren  Ausgangspunkt  vom  Mittelohre 
nehmen  können. 

Erkrankungen  des  Mittelohres,  auch  nicht  eiteriger  Natur,  täuschen 
mitunter  das  Bild  einer  Febrü  intermütens  vor;  sie  können  nämlich 
Fieberbewegungen  von  bestimmter  Zeitfolge  und  Dauer  veranlassen,  wo- 
bei die  Abhängigkeit  dieser  Erscheinung  von  dem  bestehenden  Ohren- 
leiden deutlich  nachweisbar  ist  Damit  darf  nicht  die  Otitis  intermittens 
verwechselt  werden,  bei  der  die  verschiedenen  Symptome  von  Seiten 
des  Ohres,  sowie  Entzttndungserscheinungen  am  Ohre  gleichzeitig  mit 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  des  Wechselfiebers  auftreten  und  wieder 
zurückgeben  (s.  im  Nachfolgenden). 

Wie  bereits  S.  424  angeführt  wurde,  pflegt  die  Meningitis  cerebro- 
spinalis unter  Fieberbewegung  einzutreten,  gewöhnlich  im  Gefolge  von 
Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  einem  rasch  zunehmenden  comatösen 
Zustande. 

§  8.  Ausfluss  ans  dem  Ohre. 

Die  entweder  im  Obre  selbst  gebildeten  oder  aus  dessen  Umgebung 
In  das  Ohr  eindringenden,  zumeist  flüssigen  Massen  fliessen  gewöhnlich 
durch  den  äusseren  Gehörgang  ab,  viel  seltener  durch  den  Tubeneanal 
oder  durch  Fistelgänge  und  Fistelöffnungen.  Die  Massen  selbst  bestehen 
in  der  Regel  aus  Secretionsprodncten  des  äusseren  und  mittleren,  selten 
des  inneren  Ohres.  Eine  Eröffnung  der  venösen  oder  arteriellen  Gefässe 
kann  einen  blutig  gefärbten  oder  rein  blutigen  Ausfluss  aus  dem  Ohre 
veranlassen;  bei  einer  Gontinuitätstrennung  der  Labyrinthkapsel  erfolgt 
der  Austritt  von  Labyrinthflüssigkeit  in  die  Paukenhöhle,  bei  einer  ab- 
normen Communication  der  Schädelböhle  mit  den  Hohlräumen  des  Schlä- 
fenbeines können  Liquor  cerebrospinalis,   sowie  Hirnmassen  durch  das 
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Ohr  nach  aussen  gelangen.  Eiteransammlnngen  ans  der  Umgebang  des 
Ohres  brechen  zuweilen  in  das  äussere  oder  mittlere  Ohr  dnrch  und 
finden  von  hier  aus  ihren  Abfluss,  sowie  umgekehrt  Secretionsproducte 
des  Ohres  auf  dem  Wege  einer  abnormen  Verbindung  in  die  Nachbar- 
schaft des  Ohres  übertreten  können ;  endlich  vermag  eine  von  der  einen 
Seite  in  das  Ohr  eindringende  Flüssigkeit  dieses  durch  die  andere  Seite 
wieder  zu  verlassen. 

Die  nachfolgende  Schilderung  bezieht  sich  auf  den  Ausflnss  1.  von 
Schleim,  Serum  und  Eiter  aus  dem  Ohre,  2.  von  Blut,  3.  von  Liquor 
cerebrospinalis  und  Gehirn. 

1.  Ausflnss  von  Sehleim,  Serum  und  Eiter. 

a)  Ein  vom  äusseren  Ohre  stammender  Ohrenfluss  findet  sich  bei 
Ekzem  und  bei  eiteriger  Entztlndung  des  QehOrganges  vor;  ausserdem 
können  ein  Parotisabscess  ^  eine  dem  GehOrgange  anliegende  vereiterte 
Lymphdrüse,  sowie  andere  in  der  Umgebung  des  äusseren  Ohres  befind- 
liche Eiterherde  nach  Durchbruch  der  Gehörgangswandung  durch  den 
Gehörgang  abfliessen;  auch  ein  Gehimabscess  kann  mit  dem  äusseren 
Gehörgange  communiciren  (291). 

Als  Ausnahmsfall  wäre  der  von  Hhibab  (292)  beobachtete  Durchbruch 
eines  Gehörgangsabscesses  in  den  Ductus  Stenonianus  zu  erwähnen,  wobei 
der  Eiter  aus  dem  rechtsseitigen  Parotiscanale  in  die  Mundhöhle  abfloss. 

b)  Das  Trommelfell  ist  selten  der  Sitz  einer  serösen  oder  eiterigen 
Absonderung,  kann  aber  auch  für  sich  allein  eine  serös-eiterige  Otorrhoe 
veranlassen. 

c)  Der  gewöhnlichste  Ausgangspunkt  eines  Ohrenflusses  ist  die  ent- 
zündete Paukenhöhle,  deren  Secret  in  der  Regel  durch  die  Tromuielfell- 
perforation,  seltener  durch  eine  Knochenlttcke  an  der  hinteren  und  oberen 
GehOrgangswand  seinen  Ausflnss  findet;  durch  den  Tubencanal  scheint 
nur  ausnahmsweise  eine  grössere  Menge  Secret  abzufliessen. 

Das  Mittelohrsecret  zeigt  grosse  quantitative  und  qualitative  Ver- 
schiedenheiten. Was  die  Quantität  betri£ft,  findet  bald  nur  eine  spär- 
liche, dickflüssige  Secretion  statt,  wobei  das  Secret  im  Gehörgange  ein- 
trocknet und  Gemmen  vortäuschen  kann,  bald  wieder  erfolgt  eine  pro- 
fnsere  Secretion,  manchmal  in  solcher  Menge,  dass  das  Secret  durch 
einige  Zeit  fortwährend  aus  dem  Ohre  abtropft.  In  einem  Falle  von 
Itabd  (293)  flössen  während  10  Tagen  stündlich  gegen  20  Tropfen  aus 
dem  Ohre,  in  einer  Woche  bei  200  grm.  —  Eatz  (294)  beobachtete  einen 
Fall  von  vermehrter  Otorrhoe  bei  Druck  auf  die  Vena  jugularis;  viel- 
leicht bestand  eine  Lücke  der  Fossa  jugularis.  —  Bei  Senkungsabscessen, 
die  von  dem  Mittelohre  ausgehen,  kann  bei  Druck  auf  die  Abscesswand 
ein  plötzlicher  Eitererguss  aus  dem  Ohre  erfolgen.  Die  Qualität  des  Se- 
cretes  ist  ausserordentlich  verschieden ;  der  Ausflnss  kann  schleimig,  se- 
rös,  eiterig  oder  blutig  sein;   gewöhnlich  findet  sich  gemischtes  Secret 
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vor.  —  Die  Consistenz  des  Secretes  wechselt  zwischen  einer  wässerigen 
oder  eiweissahnlichen  Flüssigkeit  und  einer  zähen,  gelatin-  oder  leimartigen 
Masse«  Eingetrocknete  Massen  bilden  mitunter  sehr  harte  Ernsten.  — 
Die  Farbe  des  Secretes  hängt  znm  Theil  von  seinem  Gehalte  an  Schleim, 
Semm,  Eiter  oder  Blnt  ab ;  das  Secret  ist  daher  bald  farblos,  bald  gelb- 
lich, braun  oder  röthlich;  ausnahmsweise  findet  sich  ein  schwärzliches 
Secret  vor,  wobei  der  äussere  Gehörgang,  das  Trommelfell  und  die 
Paukenhöhle  von  einer  schmierigen,  russigen  Substanz  bedeckt  sind,  die 
in  einem  von  mir  untersuchten  Falle  nur  aus  Trümmern  von  Epithel- 
schollen und  Eiterzellen  bestand;  die  von  mir  vermuthete  Anwesenheit 
von  Aspergillus  nigricans  fand  keine  Bestätigung.  Ein  schwärzlicher 
Ohrenfluss  tritt  übrigens  auch  bei  Anwendung  von  Bleimitteln  ein,  wenn 
sich  als  ein  Zersetzungsproduct  im  Secrete  Schwefelwasserstoff  vorfindet, 
in  welchem  Falle  sich  bei  Gegenwart  von  Blei  Schwefelblei  bildet  und 
als  schwärzlicher  Niederschlag  herausfällt.  Bei  günstigerer  Beschaffen- 
heit des  Secretes  enthält  dieses  keinen  Schwefelwasserstoff,  demzufolge 
auch  Blei  einen  grauweisslichen  Niederschlag  bildet  Selbstverständlich 
können  andere  farbige  Medicamente,  bei  ihrer  Anwendung  im  Ohre,  die 
Farbe  des  Ohrenflusses  entsprechend  beeinflussen.  —  Mitunter  tritt  im 
Ohre,  gleichwie  an  verschiedenen  Wundflächeo,  ein  bläulicher  oder  grün- 
licher Eiter  auf;  der  erstere  ist  durch  den  Bacillus  pyocyaneus,  der  letz- 
tere durch  den  Bacillus  fluorescens  bedingt  (295). 

Eine  Reihe  von  Fällen  mit  „blauer  Otorrhoe'^  wurde  von  Zaufal  (296) 
näher  beobachtet.  Der  blaue  oder  grüne  Eiter  übt  anscüeinend  keinen 
ungünstigen  Einfluss  auf  die  Wunden  aus. 

In  mehreren  Fällen  beobachtete  ich  eine  ölige  Beschaffenheit  des 
Paukensecretes ,  ohne  dass  etwa  irgend  eine  ölige  Substanz  an  den  be- 
treffenden Patienten  angewendet  worden  wäre.  Ich  habe  in  einem  Falle 
nach  Incision  des  Trommelfelles  den  Austritt  eines  öligen  Secretes  aus 
der  Trommelfelllücke  in  den  Gehörgang  deutlich  beobachtet 

Von  den  anderen  Eigenschaften  des  Ohrsecretes  ist  noch  ein  zuweilen 
bemerkbarer  Geruch  zu  erwähnen,  der  in  manchen  Fällen  fad  und  von 
geringer  Intensität  erscheint,  ein  anderes  Mal  wieder,  durch  putride  Ba* 
cillenarten  veranlasst,  als  ein  penetranter,  einem  faulen  Käse  ähnlicher 
Fötor  auftritt,  der  sich  schon  aus  weiterer  Entfernung  zu  erkennen  giebt 

Mitunter  besitzt  der  eiterige  Ohrenfluss  eine  ätzende  Wirkung  und 
führt  zu  Erosionen,  zu  phlegmonösen  Entzündungen  und  zu  GeschwtLra- 
bildungen  besonders  an  der  unteren  Gehörgangswand. 

Unter  den  in  der  Umgebung  der  Paukenhöhle  gelegenen  Eiterherden, 
welche  nach  Durchbruch  der  Paukenkapsel  in  das  Cavum  tympani  ab- 
fliessen,  sind  vor  Allem  die  subduralen  und  die  Hirnabscesse  anzuführen* 
Schon  Itabd  (297)  erwähnt  das  Vorkommen  eines  cerebralen  Ohren- 
ßusses;  so  auch  Bokttanskt  (298). 
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Erwähnenswerth  Ist  noch  der  künstlich  erregte,  sowie  der  vorgetäuschte 
Ohrenflass;  der  erstere  kann  dnrch  absichtliche  Verbrühnng  des  Gehörganges 
(299)|  sowie  durch  andere  Verletzungen  des  Ohres  hervorgerufen  werden,  der 
letztere  wird  durch  Einführung  von  stinkendem  Käse,  Honig  u.  s.  w.  in  den 
Oehörgang  (300)  hergestellt. 

d)  Das  dnrch  den  Tubencanal  abfliessende  Secret  wird  zum  geringsten 
Theile  von  den  Tnbenwandangen  abgesondert,  sondern  stammt  in  der 
Begel  ans  der  Paukenhöhle.  Senkungsabscesse  können  nach  Durchbrnch 
der  Tuben  wand  in  den  Tubencanal  gelangen  (301). 

e)  Aus  dem  Warzentheiie  entleert  sich  der  in  den  oberen  Partien 
desselben  angesammelte  Eiter  gewöhnlich  durch  das  Antrum  mastoideum 
in  die  Paukenhöhle,  zuweilen  nach  Durchbruch  der  hinteren  und  oberen 
Oehörgangswand  in  den  Gehörgang,  oder  aber  der  Eiter  dringt  durch 
eine  spontan  entstandene  oder  künstlich  angelegte  Fistelöffnung  des 
Warzenfortsatzes  nach  aussen.  Eiesselbach  (302)  beobachtete  in  einem 
Falle  das  Abfliessen  des  Eiters  aus  dem  Warzenfortsatze  durch  einen 
Senkungsabscess  in  den  Bachen.  Die  von  dem  Warzenfortsatze  aus- 
gehenden Senkungsabscesse  erstrecken  sich  sonst  gewöhnlich  gegen  die 
Oecipitalgegend  oder  entlang  der  seitliehen  Halspartien  nach  abwärts 
und  können,  falls  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen  wird,  zuweilen 
in  beträchtlicher  Entfernung  vom  Warzenfortsatze  durchbrechen. 

Ein  Eindringen  von  Eiter  in  die  pneumatischen  Warzenräume  findet 
von  der  Paukenhöhle  aus  durch  das  Antrum  mastoideum,  wahrscheinlich 
häufig  bei  eitriger  Tjmpanitis,  statt,  auch  Hirnabscesse  können  sich  in 
den  Warzentheii  eröffnen  und  von  da  nach  aussen  abfliessen. 

EBüGKENBERa  (303)  uud  ScHWABTZB  (304)  beobachteten  je  einen 
Fall  von  Gommunication  des  Antrum  mastoideum  mit  einem  Eleinhim- 
abscesse. 

2.  Ausflass  von  Blut.  Ein  blutiger  Ausfluss  aus  dem  Ohre  stammt 
seltener  aus  dem  Gehörgange,  viel  häufiger  aus  dem  Mittelohre,  beson- 
ders aus  der  Paukenhöhle. 

a)  Eine  Hämorrhagie  aus  dem  äusseren  Oehörgange  kommt  bei  Ent- 
zündung und  Neubildungen  im  Gehörgange  vor,  ferner  bei  venöser  Stau- 
ung durch  Strangulation  des  Halses  (ein  Fall  von  Hofmann  [305]),  dnrch 
Loftverdünnung  im  Gehörgange,  und  zwar  bei  Aufenthalt  in  luftver- 
dünnten  Bäumen,  sowie  bei  Aspiration  der  Luft  im  Gehörgange  (306). 
Eine  Blutung  kann  femer  in  Folge  vasomotorischer  Störungen  entstehen ; 
so  zeigen  sich  zuweilen  vicariirende  Blutungen  zur  Zeit  der  Menses  (307), 
in  einem  von  Luc  (308)  mitgetheilten  Falle  trat  nach  einer  Gemttths- 
erschtitterung  eine  Blutung  aus  beiden  Ohren  auf,  und  zwar  entstammte 
diese  aus  einer  Stelle  der  hinteren  Gehörgangswand  nahe  dem  Trom- 
melfelle. Habituelle  Blutungen  erfolgen  mitunter  aus  kleinen  kraterför- 
migen  rothen  Stellen  im  Gehörgange,   wie  solche  Stellen  bei  Nasenbln* 
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tungen  besonders  am  Septam  nariam  nahe  dem  Naseneingange  vorzn- 
kommen  pflegen.  Oehörgangsblatnngen  finden  sich  ferner  bei  tranma- 
tischen  Einwirkungen  vor^  wobei  das  Trauma  entweder  auf  die  Gtohör- 
gangswände  direet  stattfindet ,  oder  auf  indirectem  Wege  durch  Sturz, 
Schlag  u.  s.  w.  auf  den  Kopf  oder  auf  den  Unterkiefer  erfolgt  In  diesen 
letzteren  Fällen  beruht  die  Blutung  aus  dem  Gehörgange  gewöhnlich 
auf  einer  Fractur  oder  Fissur  der  Enochenwandungen,  bei  gleichzeitigem 
Einrisse  in  das  Cutisgewebe,  doch  kann  mitunter  auch  ein  solcher  fUr 
sich  allein  bestehen  (309);  eine  Fissur  der  oberen  Oehörgangswand  er- 
weist sich  zuweilen  als  Fortsetzung  einer  Fissur  der  Schadelbasis. 

Betreffs  der  Fracturen  der  vorderen  Gehörgangswand  bei  Schlag  oder 
Sturz  auf  das  ünterkiefergelenk  erwähnt  Mobyan  (310)  einen  Fall  von  TEB&nsB 
(1789)  mit  bilateralem  und  von  Leej^ybe  (1834)  mit  unilateralem  Bruche  der 
Fossa  articularis;  einschlägige  Beobachtungen  beschreiben  ferner  Sonbieb  (31 1), 
Beaoh  (312)  und  Jaoubasoh  (313).  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
war  durch  einen  Hnfschlag  auf  den  Unterkiefer  eine  Fissur  der  vorderen  Ge- 
hörgangswand und  ein  Cutiseinriss  entstanden,  der  einen  massigen  Blutausfluss 
aus  dem  Ohre  veranlasste.  Besonders  erwähnenswerth  ist  eine  Beobachtung 
von  Baudbimont  (314),  die  einen  Fall  betrifft,  wo  ein  Sturz  auf  das  Eann 
das  Eindringen  beider  ünterkiefercondylen  in  den  rechten  und  linken  Oe- 
hdrgang  herbeiführte;  es  erfolgte  Heilung.  Einen  gleichen  Fall  erwähnt 
auch  Snyeb  (314). 

Verschiedene   den  Kopf  treffende  Traumen   sind  im  Stande ,   einen 

Bruch  der  knöchernen  Gehörgangswände,  zuweilen  jedoch  nur  eine  die 

Weichtheile  betreffende  Continuitätstrennung  herbeizuführen  und  dadurch 

Ohrenblutungen  zu  erzeugen. 

Hedinqeb  (315)  erwähnt  einen  Fall  von  Blutung  aus  dem  Ohre  nach 
einem  Sturze;  es  zeigte  sich  der  knorpelige  Oehörgang  vom  knöchernen  Ge- 
hörgange abgelöst  und  die  V.  jugularis  externa  zerrissen;  in  einem  anderen 
Falle  hatte  die  Trennung  der  beiden  Gehörgangsabschnitte  von  einander  (bei 
unversehrt  gebliebenem  Mittelobre)  eine  beträchtliche  Ohrenblutung  zur  Folge. 
—  Zaxjfal(316)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Schädelfissur  eine  starke 
Blutung  aus  dem  äusseren  Ohre,  die,  wie  die  Section  ergab,  aus  der  Art 
meningea  media  herrührte.  —  Ein  das  Schädeldach  treffendes  Trauma 
kann  ein  umschriebenes  Stück  des  Gehörganges  herausschlagen,  wie  eine 
Beobachtung  von  v.  Tböltsgh  (317)  lehrt 

Eine  Blutung  aus  dem  äusseren  Ohre  kann  endlich  auch  dadurch 

zu  Stande  kommen,   dass  gefässhaltige  Geschwülste  in  der  Umgebung 

des  Gehörganges  in  diesen  durchbrechen  und  ihr  Blut  durch  den  Obr- 

canal  nach  aussen  entleeren. 

LiSFBANO  (3 1 8)  berichtet  von  einem  1 8  jähr.  Knaben,  der  seit  seinem  1 2.  Jahre 
zeitweise  Blutungen  aus  dem  Obre  bekam.  Die  Section  wies  eine  Blutgeschwulst 
der  rechten  Parotis  nach,  mit  der  die  vordere  Gehörgangswand  verwachsen  war. 

b)  Das  Trommelfell  erscheint  nur  selten  als  der  Ausgangspunkt  von 
Blutungen,  die  zuweilen  bei  Entzündung,  viel  häufiger  bei  Verletrang 
der  Membran  auftreten. 
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In  eineni  Falle  von  Dorobschneidang  der  hinteren  Trommelfellfalte  trat 
einige  Stunden  später  eine  starke  Blntnng  ans  dem  Ohre  anf.  Bei  einem 
anderen  Patienten  beobachtete  ich  einen  profusen  blutigen  Ohrenfluss,  der 
nach  einem  Sturz  auf  das  Hinterhaupt  aufgetreten  war;  die  üntersudiung 
ergab  eine  Ablösung  des  Trommelfelles  an  der  unteren  Peripherie.  —  Wjl- 
LiAiis  (319)  erwähnt  einen  blutigen  Ohrenfluss  nach  einem  Sturze  auf  das 
Occiput;  wodurch  eine  Fractur  der  vorderen  Gehörgangswand  und  eine  Trom- 
melfellmptnr  entstanden  waren.  —  Rat  (320)  berichtet  über  einen  Fall  von 
Blutung  aus' beiden  Ohreui  anlässlich  eines  Sturzes  auf  den  Kopf,  wobei  die 
Untersuchung  nur  einen  linearen  Einriss  in  beide  Trommelfelle  nachwies. 

c.  Die  Paukenhöhle  giebt  den  häufigsten  Sitz  einer  Ohrenblutung  ab, 
und  zwar  stammt  diese  entweder  von  den  die  Paukenhöhle  versorgen- 
den Oefässen,  oder  von  den  gef ässhaltigen  Neubildungen,  oder  aber  das 
Blut  ergiesst  sich  ans  einem  der  Paukenhöhle  benachbarten  Blutgefässe 
in  das  Gavnm  tympani  und  dringt  von  diesem  ans  nach  aussen. 

Als  Ursachen  einer  Hämorrhagie,  die  ihren  Ursprung  von  den 
PaukenhöhlengeJUssen  nimmt,  erscheinen  die  verschiedenen  Entzündungen 
der  Paukenhöhle,  worunter  sich  besonders  bei  Influenza  auffällig  häufig 
hämorrhagische  Ergüsse  vorfinden.  An  einem  Kinde  mit  eiteriger  Ent- 
zündung der  Paukenhöhle  erfolgte  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zweimal 
die  Arrosion  einer  kleinen  Arterie,  wobei  ein  dünner  Blntstrahl  ans  dem 
Gehörgange  herausspritzte;  Erscheinungen  von  Garies  konnte  ich  an 
diesem  Kinde  nicht  nachweisen.  Sonst  stellen  sich  Blutungen  der  Pauken^ 
höhle  bei  cariöser  und  nekrotischer  Erkrankung  derselben  sehr  häufig 
ein,  treten  jedoch  gewöhnlich  nur  schwach  anf,  ausser  in  den  Fällen, 
wo  eine  Eröffnung  der  dem  Mittelohre  benachbarten  grossen  Blutgefässe 
stattfindet  Eine  Hämorrhagie  der  Paukenhöhle  entsteht  ferner  bei  Morbus 
Brightii  (ScHWARTzB  [321],  Bück  [322]),  bei  Diphtheritis  (Schwabtzb 
[321],  Moos  [323],  Traütmann  [324]),  bei  Leukämie  (Gradenigo  [325]), 
in  schweren  Fällen  von  Vipernbiss  (ELbinzel  [326]),  bei  Menstruations- 
anomalien (327),  oder  zur  Zeit  der  Menses  (328).  Embolische  Vorgänge 
(WsNDT  [329],  Trautmakn  [330])  führen  in  der  Paukenhöhle  um  so 
leichter  zn  Hämorrhagien,  da  die  Endarterien  daselbst  nur  wenige  oder 
gar  keine  Seitenäste  abgeben,  demzufolge  bei  ihrer  Verstopfung  keine 
Entlastung  des  Blutdruckes  durch  Bildung  eines  GoUateralkreislaufes  zu 
Stande  kommen  kann.  Ohrenblutungen  wurden  femer  beobachtet:  beim 
Niesen  (Moos  [331]),  sowie  bei  heftigen  venösen  Stauungen  in  Folge  von 
Erbrechen,  Keuchhusten  und  Compression  der  Halsgefässe. 

Blutungen  aus  der  Paukenhöhle  antässlich  von  Pertussis  erwähnen  Pilcher 
t332),  Wilde  (332),  Clark  (332)  u.  A.;  Rogeb  (332)  beobachtete  dabei  das 
Austreten  eines  Blutstrahles  aus  dem  Ohre,  so  auch  Blake  (332).  Oibb  (332) 
fand  unter  2000  Pertussisfällen  viermal  Ohrenblutungen  (bei  3  männlichen 
Kindern  und  l  weiblichen  Kinde);  TniauET  (333)  ftthrt  2  Fälle  an. 

Strangulation  des  Halses  kann  Blutungen  aus  der  Paukenhöhle  ver- 
anlasseui  and  zwar  beobachtete  solche  durch  Erhängen  Hofmann  (305), 
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und  durch  Erdrosseln  Littre  (334),  Lincke  (335)  und  Zillner  (336). 
Auch  eine  einfache  Gongestion  der  Schleimhaut  kann  eine  sogar  heftige 
(337)  Ohrenblutung  verursachen. 

Unter  den  Neubildungen j  die  Ohrenblutungen  herbeiführen,  sind  in 
erster  Linie  der  Polyp  und  das  Granulationsgewebe  in  der  Paukenhöhle 
zu  erwähnen ;  sie  geben  die  häufigste  Ursache  von  Ohrenblutungen  über- 
haupt ab.  Die  bei  Entfernung  von  polypösen  Bildungen  auftretenden 
Blutungen  erscheinen  gewöhnlich  nur  unbedeutend,  doch  kommen  auch 
solche  profus  vor;  Bück  (338)  constatirte  in  einem  Falle  von  Polypen- 
extraction  eine  arterielle  Blutung.  Von  den  übrigen  Geschwülsten,  die 
Ohrenblutungen  aufweisen,  sind  die  Carcinome  zu  nennen,  femer  ein 
von  Politzer  (339)  beobachteter  Fall  von  Angiom. 

Blutungen  aus  den  der  Paukenhöhle  benachbarten  Gefassen  entstehen 
entweder  auf  traumatischem  Wege  oder  durch  Arrosion  der  Carotis,  Vena 
jugularis,  des  Sinus  transversus,  petrosus  superior  et  inferior  und  ferner 
des  die  Carotis  im  Canalis  caroticus  umgebenden  venösen  Geflechtes, 
das  nach  Bektorzik  (340)  als  Fortsetzung  des  Sinus  cavernosus  zu  be- 
trachten ist. 

Als  Beispiele  einer  traumatisch  erregten  Ohrenblutung  mögen  folgende 
dienen: 

Holden  (341)  fand  in  einem  Falle  von  Sturz  auf  das  Hinterhaupt  eine 
venöse  Blutung  aus  dem  Ohre;  das  Blut  floss  „wie  aus  dem  Schnabel  einer 
Theekanne^^  aus  und  entstammte,  nach  Holdem 's  Vermuthung,  dem  Sinus 
transversus.  Die  Tamponade  stillte  die  Blutung.  —  Moos  (342)  erwähnt  einen 
Falle  von  Durchstossung  der  unteren  Paukenwand  und  Eröffnung  der  V.  jugu- 
laris, während  der  versuchten  Entfernung  eines  Fremdkörpers.  —  Ludewio 
(343)  berichtet  über  einen  Fall  aus  Schwartze's  Klinik,  wo  anlässlich  einer 
bis  an  die  untere  Peripherie  des  Trommelfelles  geftlhrten  Ineision  die  V.  jugu- 
laris int.  verletzt  wurde,  die  durch  eine  Dehiscenz  des  Bodens  der  Pauken- 
höhle in  diese  hineinragte;  einen  gleichen  Fall  ftlhrt  Hildebbandt  (344)  an. 
Die  Blutung  stand  auf  Tamponade.  —  Einen  Fall  von  Blutung  anlässlich 
einer  Schädelfissur  beobachtete  v.Tböltsch  (345);  die  Section  ergab  Fissur  des 
Canalis  caroticus  und  des  Tegmen  tympani  mit  Aussprengung  eines  Stückes 
der  Gehörgangswand  bei  intaetem  Trommelfelle.  —  Ein  Fall  von  Macleod 
(346)  ist  durch  das  Fehlen  einer  Ohrenblutung  ^  trotz  Zersplitterung  beider 
Felsenbeine  bemerkenswerth. 

Eine  Arrosion  der  grossen  Blutgefässe  entsteht  meistens  in  Folge  von 
Caries  und  Necrose;  Moos  und  Steikbbügge  (347)  fanden  in  einem  Falle 
von  Lues  eine  Wucherung  des  Periostes  gegen  den  Canalis  caroticus,  die 
von  der  Knochenbrttcke  ausging,  welche  die  knöcherne  Tuba  vom  carotischen 
Canale  trennt.  Dieser  Befund  kommt  als  ätiologisches  Moment  einer  Carotis- 
blutung  in  Betracht.  Unter  den  durch  Arrosion  grosser  Blutgefösse  erfol- 
genden Mittelohrblutungen  sind  die  aus  der  Carotis  vor  Allem  anzufahren; 
dieselben  zeigen  sich  fast  ausnahmslos  tödtlich,  jedoch  häufig  nicht  bei  der 
ersten  Blutung,  sondern  innerhalb  einiger  Tage. 

Eine  ausführliche  Zusammenstellung  von  14  tödtlich  endenden  Carotisbln- 
tungen  nahm  Hessleb  (348)  vor;  ferner  beobachteten  1  Fall  Moos  und  Stein- 
BBi^OGE  (349),  Sutph£k(350)  und  Gbubeb  (351),  ausserdem  2  Fälle  May  (352).— 
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Blatang  aus  dem  Sintis  transversus  beschreibt  Syme  (353).  —  Zaufal  (354) 
fand  bei  der  Section  eines  Falles  von  spontan  sistirter  profuser  Ohrenblutung, 
eine  Thrombosimng  des  Sinns  transversns  und  Zerstönmg  der  V.  Santorini 
mit  Obliteration  der  beiden  Endftste.  HüGüieb  (355)  beschreibt  einen  Fall 
von  tödtlicher  Blutung  aus  dem  Sintis  cavernosus,  petrosus  sup.  et  inf,  und 
aus  der  V,  juguJaris  int,  Böke  (356)  einen  solchen  aus  der  V.  jugularis  und 
einen  anderen  aus  dem  Sinus  petr.  inf..  Kühn  (357)  einen  Fall  von  acuter 
(Htägiger)  Garies  des  Felsenbeines  mit  tödtlicher  Blutung  aus  dem  Sinus 
petr.  superior. 

d)  Eine  Blutung  aus  dem  Warzentheile  findet  gewöhnlich  zunächst 
in  die  Paukenhöhle  oder  durch  eine  Lücke  der  hinteren  und  oberen  Ge- 
hörgangswand in  den  Gehörgang  statt;  im  Falle  von  Fistelöffnungen  kann 
eine  Blutung  auch  direct  nach  aussen  erfolgen.  Als  hauptsächlichste 
Quelle  von  Blutungen  des  Warzenfortsatzes  ergeben  sich  arrodirte  Ge- 
fässe  bei  Garies  und  Nekrose,  darunter  auch  der  Sinus  transversus,  femer 
die  Blutungen  von  neugebildeten  Gefässen,  vor  Allem  bei  polypösen  Bil- 
dungen. Von  den  auf  traumatischem  Wege  entstehenden  Blutungen  aus 
dem  Warzentheile  sind  in  erster  Linie  die  des  Sinus  transversus  anzu- 
führen. 

3.  Ein  Ausfluss  tob  Liquor  cerebrospinalis,  sowie  ein  Austritt  von 
Gehirn  ans  dem  Ohre  zeigt  sich  bei  einem  Bruche  des  dem  Gehörorgane 
zukommenden  Theiles  der  Schädelkapsel,  besonders  des  Tegmen  tjm- 
pani ;  ferner  kann  die  GerebrospinalflUssigkeit  durch  eine  Lücke  der  La- 
byrinthwand in  die  Paukenhöhle  gelangen  und  von  da  nach  aussen  ab- 
fliessen.  Vor  Allem  sind  es  traumatische  Einflüsse,  die  einen  serösen 
Ohrenfluss  veranlassen. 

Fedi  (358)  berichtet  von  einem  Patienten,  der  nach  einem  Trauma 
einen  starken  serösen  Ohrenfluss  aufwies  und  zwar  ergossen  sich  in  einer 
Minute  bei  10  g,  in  24  Stunden  981  g.  Bei  der  drei  Jahre  später  vor- 
genommenen Section  fand  sich  eine  lineare  Trommelfellnarbe  vor  und  ferner 
eine  Fractur  der  Steigbttgelplatte ,  wodurch  eine  Verbindung  der  Pauken- 
höhle mit  dem  Labyrinthe  hergestellt  worden  war.  —  Rdsgks  (359)  be- 
obachtete an  einem  14  monatlichen  Knaben  das  Auftreten  eines  acuten  Hydro- 
cephalus  mit  sichtlicher  Zunahme  des  Eopfumfanges,  stierem  Blicke  und 
Heisshunger;  9  Tage  später  entstand  ein  seröser  Ausfluss  aus  dem  rechten 
Ohre,  bei  Steigerung  der  vorher  verminderten  ürinese ;  der  Ausfluss  wieder- 
holte sich  am  10.  und  11.  Tage,  worauf  eine  Verkleinerung  des  Kopfes 
und  Wohlbefinden  eintraten;  das  Gehör  zeigte  keine  Störung.  —  Hilton  (360) 
berichtet  von  einem  Patienten,  dem  eine  dünne  Flüssigkeit  aus  dem  Ohre 
besonders  dann  reichlich  floss,  wenn  Patient  bei  geschlossenem  Munde  und 
Naseneingange  eine  tiefe  Inspiration  vornahm  und  ihm  dabei  gleichzeitig  die 
V.  jugularis  comprimirt  wurde.  —  In  einem  Falle  von  Vieussb  (361)  zeigte 
sich  nach  einem  Sturze  auf  den  Kopf  ein  Abfluss  von  Liquor  cer.  spin.  nur 
dann,  wenn  Patient  den  Kopf  nach  vorne  oder  nach  rechts  neigte;  da- 
gegen trat  in  horizontaler  Lage  kein  Ausfluss  ein.  —  Köbner  (362)  fand 
an  einem  Patienten,  dem  eine  Kugel  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  war, 
den  Ausfluss  von  seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Ohre,  ferner  starke  Manege- 
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beweguBgeii;  bei  ungetrübtem  Bewusstsein.  —  Schrotee  (363)  theilt  die  E^ran- 
kengeschichte  einer  Frau  mit;  die  eine  Fractar  der  Scbädelbasis  und  des 
Schädelgewölbes  erlitten  hatte;  die  rechte  Oesichtshälfte  stand  höher  als  die 
linke;  ans  dem  rechten  Ohre  ergoss  sich  anfangs  Blut;  später  eine  blntig 
seröse  Flüssigkeit.  Die  Patientin  zeigte  einige  Wochen  hindurch  einen  tau- 
meligen Gang;  das  verloren  gegangene  Gehör  kehrte  nach  10  Wochen  all- 
mählich zurück.  —  Hierher  gehörige  Fälle  beschreiben  ferner  Bnuatr  (864), 
Heath  (364);  Morris  (364)  und  Daake  (365).  —  Schwartzb  (366)  fand  in 
einem  Falle  nach  Durchstossung  des  Trommelfelles  mit  einer  Stricknadel, 
den  Ausfluss  von  Liquor  cer.  sp.  als  Zeichen  einer  Verletzung  der  Laby- 
rinthkapsel  oder  des  Tegmen  tympani. 

Die  Menge  der  ergossenen  Flüssigkeit  ist  zuweilen  sehr  bedeutend, 
wie  schon  der  Fall  Fedi's  (358)  beweist ;  sie  belief  sich  in  einem  Falle  von 
Hagbn  (367)  auf  13  g,  in  einem  Falle  von  Toynbee  (368)  auf  mehr  als 
100  g  binnen  24  Stunden;  Cheliüs  (369)  fand  17—40  g  Liquor  cerebro- 
spinalis in  einer  Stunde  ausfliessen.  Wie  Bruks  (369)  angiebt,  wurde 
die  Gesammtmenge  der  ausgetretenen  Flüssigkeit  in  einzelnen  Fällen  auf 
mehr  als  1000  g  geschätzt.  —  Die  Dauer  des  Ausflusses  beträgt  gewöhn- 
lich 5 — 8  Tage ,  wobei  in  den  ersten  drei  Tagen  in  der  Begel  eine  be- 
sonders reichliche  Absonderung  besteht.  —  Der  Weg^  den  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Ohre  einschlägt,  führt  in  der  Begel  von  der  Paukenhöhle 
aus  durch  eine  Trommelfellperforation,  ausnahmsweise  durch  eine  Lücke 
des  Oehörganges. 

In  einem  Falle  von  Zaüfal  (370)  erstreckte  sich  eine  Schädelfissur  vom 
Tegmen  tympani  auf  den  äusseren  Oehörgang,  ohne  Verletzung  des  Trommel- 
felles; so  dass  die  Cerebrospinalflüssigkeit  direct  in  den  Oehörgang  ge- 
langte. 

Wie  schon  Prescx)tt  Hewett  (371)  aufmerksam  macht,  ist  die  in 
traumatischen  Fällen  nach  einem  blutigen  Ohrenflusse  aus  dem  Ohre 
austretende  seröse  Flüssigkeit  nicht  immer  Liquor  cerebrospinalis. 

So  zeigte  sich  in  einem  Falle  (372)  von  Kopfverletzung  zuerst  ein  blutigeri 
dann  durch  6  Tage  ein  reichlicher  seröser  Ohrenfluss^  ohne  dass  die  Section 
eine  Schädelverletzung  ergeben  hätte.  Mabjoun  (372)  beobachtete  ein  Kind, 
dem  nach  einem  Sturze  Blut  und  Serum  aus  dem  Ohre  lief;  die  Obduetion 
ergab  keine  Communication  des  Oehörorganes  mit  der  Schädelhöhle. 

Bei  Vornahme  einer  chemischen  Untersuchung  der  ausgeschiedenen 
Flüssigkeit  ist  eine  Unterscheidung  des  Liquor  cerebrospinalis  von  einem 
serösen  Exsudate  wohl  möglich,  da  der  Liq.  cerebrospinalis  eine  redu- 
cirende  Substanz  (Zucker?)  besitzt  und  ausserdem  nur  wenig  Ei  weiss 
enthält. 

Einen  Austritt  von   Gehimmasse  in  die  Paukenhöhle  und   in   den 

äusseren  Gehörgang  erwähnen  Guilleaiain  (369)  [1779],   Gislain  (369) 

[1843],  Bbüns  (369),  Wendt  (373),  Theobald  (374),  Constan  (374)  und 

ROSEB  (374). 

Bei  einer  von  mir  behandelten  Patientin  traten  ans  einer  in  den  Warzen* 
fortsatz  reichenden  Spalte  des  äusseren  Oehörganges  Himpartikelchen  nach 
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anBsen ;  die  Eröffhong  des  Warzenforteatzes  ergab  eine  von  Eiter  und  chole- 
Bteatomatösen  Massen  znm  Theile  erfüllte  Höhle,  in  die  Ton  oben  eine  theil- 
weise  eiterig  zerfallene  Himmasse  hineinragte.    Der  Fall  genas. 


§  9.  YaBomotorlsehe  und  trophoneurotlsehe  Störungen. 

Vasomotorische  und  trophonenrotisohe  Ersobeinungen  treten  theils 
am  Gehörorgane  auf,  theils  werden  sie  vom  Gehörorgane  ausgelöst 

a)  Ohrmuschel  Die  Oefässnerven  der  Ohrmuschel  verlaufen  beim  Ka- 
ninchen sowohl  im  Sympathicus  als  auch  im  N.  auricularis  magnus,  zuweilen 
nur  im  letzteren,  wobei  die  nach  der  Durchschneidung  des  Sympathicus  oder 
Ezstirpation  seines  Ganglion  cervicale  supremum  sonst  vorübergehend  ein- 
tretende Gefässerweiterung  und  Temperatursteigerung  — 9^0.  (375)  aus- 
bleiben (376).  Nach  Gallenfels  (377)  werden  die  vasomotorischen  Nerven 
dem  rechten  Ohre  vom  N.  auricularis  ^  dem  linken  vom  Sympathicus  abge- 
geben. Nach  Mo&AT  und  Dastke  (378)  besitzt  der  Sympathicus  ausser  den 
gefässverengenden  Zweigen  einen  im  Bereiche  des  Ganglion  thoracioum  !•  ab- 
gehenden Nervus  vasodilatatorius. 

Die  bei  Erkrankung  des  Bespirationstractes  zuweilen  stark  vergrös- 
Berten  Lymphdrüsen  können  durch  Druck  auf  den  Sympathicus  an  der 
Ohrmuschel  der  betreffenden  Seite  eine  Hyperämie  veranlassen  (Fleisch- 
icAUN  (379).  Den  Beobachtungen  Gl.  Bebnabd's  (380)  zufolge  bewirkt 
eine  Sympathicnsverletzung  gleichwie  an  der  Ohrmuschel  auch  im  äus- 
seren Gehörgange  eine  Erhöhung  der  Temperatur ;  so  tritt  auch  bei  Ver- 
letzung des  Facialis  im  betreffenden  Ohre  eine  Temperatursteigemng  um 
3®  ein  (von  30<^  auf  33<^);  eine  nachträgliche  Trennung  des  sympathischen 
Halsstranges  erhöhte  bei  einem  Versuche  die  Temperatur  auf  36^  (gegen 
31,5^  an  der  anderen  Seite);  nach  einigen  Tagen  geht  der  Effect  vor- 
Aber.  Bei  Verletzung  des  Facialis  durch  Einstich  in  die  Meduila  oblon- 
gata  sinkt  dagegen  die  Temperatur  am  Ohre  der  operirten  Seite  um  1 

bis  IV«*. 

Cl.  Bbrnabd  folgert  daraus,  dass  eine  Durchschneidung  der  sen- 
siblen und  motorischen  Nerven  eine  Temperaturabnahme,  der  sympathi- 
schen Nerven  eine  Temperatnrzunahme  veranlasse.  —  Snbllbn  (375) 
beobachtete  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  ein  rascheres  Zu- 
rückgehen einer  künstlich  erregten  Entzündung  im  Vergleiche  mit  der 
anderen,  nicht  operirten  Seite.  —  Bbown-Sj^uasd  (381)  fand  nach 
Durchschneidnng  des  Corpus  restiforme  der  einen  Seite  in  der  Nähe  des 
Schenkels  des  Calamns  scriptorius  Hämorrhagie  unter  die  Haut  der  Ohr- 
muschel und  später  Brand ;  die  Erscheinungen  sind  am  stärksten  an  der 
durchschnittenen  Seite  ausgeprägt. 

Bei  einem  3  7  jähr.  Manne  beobachtete  ich  (382)  am  oberen  Drittel  beider 
Ohrmuscheln  eine  spontane  symmetrische  Gangrän  IUynaüd's.  Die  ergrif- 
fenen Stellen  erschienen  wie  mumificirt  und  waren  sehr  schmerzhaft  gegen 
Berührung.    Vom  oberen  Rande  des  Helix,  etwas  gegen  die  hintere  Fläche 
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der  Ohrmuschel,  fand  sich  die  Epidermis  als  schwarze  Blase  abgehoben,  in 
besonderer  Ansdehnnng  an  der  linken  Ohrmnschel.  Die  Affection  ging  raseh 
zurück.  —  Baumoabten  (383)  erwähnt  einen  Fall  von  Phlegmone  der  Ohr- 
muschel und  des  Ohreinganges,  die  nach  Entfernung  eines  Nasenpolypen  an 
der  betreffenden  Seite  dauernd  schwand, 

b)  Im  äusseren  Gehörgange  tritt  als  trophische  Erscheinung  eine  ab- 
norme Secretion  der  Geruminal-  und  Talgdrüsen  sehr  häufig  bei  Mittel- 
ohrkatarrh auf;  bei  Besserung  desselben  erfolgt  nicht  selten  eine  gestei- 
gerte Thätigkeit  der  genannten  Drttsen ;  auch  eine  Entspannung  des  Trom- 
melfelles durch  Tenotomie  des  Tensor  tympani  kann  eine  vermehrte 
Drttsensecretion  anregen  (Weber-Liel  [384]),  wovon  ich  mich  wiederholt 
überzeugte. 

Trophoneurotische  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  treten 
zuweilen  bei  Mittelohraffectionen  auf  (Totnbee  [385]). 

Einen  diesbezüglichen  Fall  beobachtete  ich  (386)  an  einer  Patientin, 
der  ein  Haferrispenast  vom  Munde  aus  in  das  Mittelohr  gelangt  war  und 
daselbst  eine  eiterige  Entzündung  erregt  hatte.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
Erkrankung  entwickelte  sich  eine  Otitis  externa  circumscripta  mit  polypösen 
Wucherungen,  die  jeder  Behandlung  widerstanden;  dagegen  schwanden  sie 
spontan,  nachdem  der  Rispenast  aus  dem  Ohre  entfernt  worden  war. 

Nach  einer  Trommelfellincision  kann  eine  Entzündung  des  Oehör- 
ganges  auftreten,  die  nicht  etwa  durch  Irritation  der  Cutis  von  Seiten 
des  ausfiiessenden  Secretes  bedingt  ist,  sondern  bei  Abwesenheit  jedes 
Secretes  vorkommt. 

Bei  einem  Patienten,  dem  ich  behufs  Entspannung  des  Trommelfelles 
wiederholt  das  Trommelfell  incidirte,  entstand  nach  jeder  Incision  einige  Tage 
darauf  ein  Abscess  im  knorpeligen  Gehörgange. 

Den  trophischen  Störungen  sind  ferner  noch  die  später  angeführten 
sympathischen  Entzündungen  des  äusseren  Ohres  beizuzählen.  Als  vaso- 
motorische Störungen  geben  sich  die  vicariirenden  Blutungen  aus  dem 
Gehörgange  und  die  bei  Gemttthsbewegungen  auftretenden  Blutungen 
(s.  S.  437)  zu  erkennen. 

Vasomotorische  und  trophische  Störungen  können  auch  vom  Gehör- 
gange aus  reßectorisch  erregt  werden. 

Einer  meiner  Bekannten  bekam  in  seinen  Jugendjahren  beim  Einführen 
des  Fingers  in  den  Gehörgang  stets  Nasenbluten.  —  Ein  Patient  theilte  mir 
mit,  dass  er  bei  Verstopfung  des  Gehörganges  von  einem  lästigen  Trocken- 
heitsgefOhl  im  Pharynx  befallen  werde.  —  Boyeb  (387)  beobachtete  einen  Fall 
von  Atrophie  des  Armes  in  Folge  eines  Fremdkörpers  im  Ohre.  —  Power 
(388)  berichtet  von  der  Heilung  einer  zweijährigen  Salivation  nach  Entfernung 
eines  Tampons  aus  dem  Gehörgange.  —  Tuczek  (389)  vermochte  ein  objectiv 
wahrnehmbares  Ohrgeräusch  durch  Druck  auf  die  hintere  Oehörgangswand 
vorübergehend  zum  Stillstand  zu  bringen.  Nach  24  stündiger  Tamponade 
des  Gehörganges  verschwand  das  Pulsationsgeräusch  dauernd.  Diese  Erschei- 
nung ist  wohl  auf  vasomotorische  Einflüsse  zu  beziehen. 
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c)  Als  eine  vom  Tubencanale  aasgehende  yasomotorische  Erschei- 
niing  sind  Fälle  ans  meiner  Beobachtung  anznffihren,  wo  eine  Bongirnng 
des  Tnbencanales  eine  vermehrte  Speichelabsonderung  und  einmal  eine 
profuse  Salivation  veranlasste. 

d)  Die  Paukenhöhle  kann  ähnlich  dem  GehOrgange  der  Sitz  vaso- 
motorischer und  trophischer  Störungen  sein  oder  solche  an  anderen  Par- 
tien des  Körpers  auslösen. 

Claude  Bernard  (390)  bestimmte  die  den  Acusticus  und  Facialis 
miteinander  verbindende  Portio  intermedia  Wrisbergii  als  vasomotorisch. 
Beide  Nerven  führen  vasomotorische  Zweige  zur  Peripherie,  weshalb 
auch  die  bei  centraler  Erkrankung  dieser  Nerven,  bei  Neubildungen  u.  s.  w. 
hervortretenden  Entzttndungserscheinungen  des  OehOrorganes  oder  Blu- 
tungen in  die  Paukenhöhle  auf  eine  vasomotorische  Störung  zu  beziehen 
sind  (Benedictt  [390]).  Trophoneurosen  der  Paukenhöhle  können  femer 
durch  Erkrankungen  des  Gentralnervensjstemes  entstehen. 

Wie  ScHWARTZB  (391)  bemerkt,  ist  die  bei  plötzlicher  Abkühlung 
des  Kopfes  eintretende  Entzündung  der  Paukenhöhle  in  manchen  Fällen 
als  vasomotorische  Beflexerscheinung  aufzufassen.  —  In  einem  Falle  von 
Benedict  (390)  fand  sich  nebst  den  Symptomen  einer  Affection  der 
Bautengrube  (abnorme  und  gekreuzte  Reflexe)  eine  Blutung  in  der  Pauken- 
höhle vor,  die  nach  Benedict  auf  vasomotorischer  Stauung  beruhte. 
Berndgen  (392)  sah  in  einem  Falle  von  Kleinhimabscess  eine  acute 
Entzündung  der  Paukenhöhle  auftreten,  die  Berndgen  als  trophoneuro- 
tisch  auffasste,  welche  indes  möglicher  Weise  einer  Invasion  von  Mikro- 
organismen zukam,  die  von  der  Abscesshöhle  ihren  Ausgang  nahm. 

Als  Beispiele  trophonenrotischer  Entzündungen  der  Paukenhöhle  sind 
folgende  anzuführen:  Bacohi  (393)  berichtet  von  einem  Falle,  wo  eine  Otitis 
purulenta  regelmässig  hervorgerufen  wnrde ,  wenn  eine  Application  eines 
reizenden  Mittels  an  die  Planta  pedis  oder  an  eine  bestimmte  Stelle  zwischen 
Tibia  und  Fibula  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Sprunggelenkes  stattfand.  — 
An  einem  14  jähr.  Knaben  trat  ein  ürticarlaexantbem  an  der  oberen  Thorax- 
hälfte und  im  Gesichte  auf,  mit  bedeutender  Schwellung  der  beiden  oberen 
Augenlider  und  einer  heftigen  Conjunctivitis  catarrhalis;  ausserdem  bestand 
ein  massiger  Schmerz  im  linken  Ohre.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  die 
Mucosa  des  Trommelfelles  lebhaft  geröthet.  Die  Hyperämie  ging  mit  den 
übrigen  Erscheinungen  der  Vasoneurose  binnen  2  Tagen  spontan  zurück.  — 
Ein  mir  vorgestellter  Knabe,  der  einen  Schlag  auf  das  Ohr  erhalten  hatte, 
verspürte  am  nächsten  Tage  massige  Schmerzen,  ein  Klopfen  im  Ohre  und  zeigte 
eine  auffällige  Schwerhörigkeit.  Die  Untersuchung  ergab  das  Bild  einer 
acuten  phlegmonösen  Entzündung  der  Paukenhöhle.  Ich  hielt  diese  Affection 
für  eine  trophoneurotische  und  leitete  eine  electrische  Behandlung  mit  dem 
Inductiousstrom  ein,  worauf  unmittelbar  danach  eine  bedeutende  Besserung 
der  Ohrgeräusche  und  der  Trommelfellhyperämie  und  2  Tage  später  Rück- 
gang aller  Erscheinungen  erfolgten.  Bereits  Itard  (394)  erwähnt  das  Auf- 
treten von  Entzündungen  der  Paukenhöhle  nach  einem  Trauma. 


446  XL  AUgemeioe  Symptomatologie. 

Eine  sehr  interessante  Form  von  Trophoneurose  bietet  die  OtitiM 
tntermittens  dar ;  sie  tritt  zuweilen  unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen 
eines  Wechselfiebers,  nämlich  mit  Schüttelfrost,  Fieber,  Anschwellung  der 
Leber  und  Milz  in  typischen  Anfällen  auf  und  äussert  sich  in  Schwer- 
hörigkeit, Ohrensausen,  Schwindel,  Otalgie  und  Exsudation;  manchmal 
zeigt  sich  eine  Otörrhoe,  die  mit  den  angeführten  Symptomen  erscheint 
und  wieder  zurückgeht 

Der  erste  Fall  von  Otitis  intermittens  wurde  von  Sichebeb  (395)  be- 
schrieben; die  Heilung  erfolgte  durch  Chinin.  —  In  neuerer  Zeit  hat  zu- 
erst Webeb-Liel  (396)  auf  die  Otitis  intermittens  aufmerksam  gemacht  Eine 
periodisch  wiederkehrende  Taubheit  bei  intermittirendem  Fieber,  eine  „Febris 
larvata'^  erwähnen  Wolff  (397)  und  Pebbz  (398).  —  Die  während  einer 
Otitis  intermittens  von  Webeb-Liel  (399)  gemessene  Temperatur  des  GehOr- 
ganges  ergab  38—39  \  bei  einer  Achseltemperatur  yon  37  ^  —  Bei  zweien 
von  mir  behandelten  Patienten  traten  Anfälle  von  Schwerhörigkeit,  Ohren- 
sausen und  Otörrhoe  täglich  von  8  Uhr  Früh  bis  Mittags  auf;  der  eine  dieser 
beiden  Patienten  hatte  3  Jahre  vorher  typische  Anfälle  von  Supraorbital- 
neuralgie  gehabt,  die  ebenfalls  jeden  Morgen  um  8  ühr  begonnen  und 
bis  3  Uhr  Nachmittags  angehalten  hatten.  —  Bei  einer  meiner  Patien- 
tinnen entstanden  anlässlich  einer  Verletzung  des  knorpeligen  Gehörganges 
mit  einer  Stricknadel,  Anfälle  von  serös- blutigem  Ausflusse,  OhrensauseUi 
Schwerhörigkeit  und  Schmerzen  im  Ohre;  der  Anfall  dauerte  12  Stunden; 
der  nächste  Anfall  trat  regelmässig  24  Stunden  nach  Ablauf  des  vorausge- 
gangenen Anfalles  auf. 

Entzündliche  Vorgänge  an  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  können 
auch  vom  Trigeminus  aus  erregt  werden.  Wie  die  Versuche  Gelle's  (400) 
zeigen,  tritt  an  Hunden  und  an  Kaninchen  nach  Dnrchschneidung  der 
Medulla  oblongata  eine  deutliche  Vascularisirung  der  Paukenmucosa  der 
operirten  Seite  ein.  Auch  Bbbthold  (401)  fiand,  dass  Lä^ionen  des  Tri- 
geminus sowohl  an  seinem  Stamme  als  auch  an  seinen  Wurzeln  Ent- 
zttndungserscheinungen  im  Mittelohre  erregen;  dagegen  fielen  die  Ver- 
suche Hagen's  (402)  in  dieser  Beziehung  negativ  aus.  Baratoux  (403) 
constatirte,  gleich  Gell^  und  Berthold,  nach  Durchschneidung  des  Tri- 
geminus eine  Entzündung  des  Mittelohres;  eine  Durchschneidung  des 
verlängerten  Markes  bewirkte  Ecchjmosen  und  Entzündung  am  äusseren 
und  inneren  Ohre.  Kirchner  (404)  konnte  durch  elektrische  Beizung 
des  durchschnittenen  N.  mandibularis  (rami  inframax.  Trigemini)  eine 
vermehrte  Injection  der  Oefässe  der  Paukenhöhle  und  eine  vermehrte 
Schleimsecretion  erregen ;  im  Gegensatze  zu  dieser  Angabe  erklärt  Bert- 
hold (405)  auf  Grundlage  von  Thierexperimenten ,  dass  eine  Beizung 
der  peripheren  Trigeminuszweige  niemals  eine  PaukenhOhlenentzttndnng 
bedinge. 

BüBNETT  (406)  sah  eine  Perforation  mit  granulirenden  Rändern  am 
hinteren  und  unteren  Trommelfellquadranten  erst  nach  Extraction  der  beiden 
ersten  cariösen  Mahlzähne  heilen.  —  Walb  (4u7)  beobachtete  das  Auftreten 
eines  acuten  exsudativen  Catarrhes  der  Paukenhöhle  gleichzeitig  mit  Zahn- 
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sehmerzen  an  der  betreffenden  Seite.  —  Bubjnbtt  (408)  betrachtet  die  Den- 
tition als  häufige  Ursache  der  auftretenden  eiterigen  Ohrenentzündung;  auch 
WoAKES  (409)  berichtet  über  derartige  Beobachtungen.  —  Cohen  (410)  er- 
wilhnt  einen  Fall  von  Ohrenaffection  in  Folge  einer  Neuralgie  des  N.  fron- 
talis und  N.  temporalis  Trigemini. 

Das  Vorkommen  von  Hämorrhagien  in  die  Paukenhöhle  bei  Men- 
struationsanomalien,  sowie  zur  Zeit  der  Menses  wird  öfter  erwähnt  (s. 
8.  437). 

Die  Beeinflussung  der  Speichelsecretion  von  der  Paukenhöhle  aus 
findet  sich  später  besprochen. 

Als  trophische  Beflexneurose  ist  ein  Fall  Bbunneb's  (4 1 1)  anzuführen, 
in  welchem  sich  während  einer  eiterigen  Entzündung  der  Paukenhöhle 
ein  starker  Zungenbelag  entwickelt  hatte,  der  nach  Ablauf  der  Entzün- 
dung wieder  schwand.  —  Bei  einem  an  Tympanitis  purulenta  erkrankten 
Mädchen  beobachtete  ich  an  der  Zungenhälfte  der  erkrankten  Seite  einen 
in  der  Mittellinie  der  Zunge  scharf  abgesetzten  weisslichgelblichen  Belag, 
der  mehrere  Wochen  hindurch  anhielt. 

e)  Der  Processus  mastoideus  scheint  selten  der  Sitz  vasomotorischer 
und  trophischer  Störungen  zu  sein. 

Jagoby  (412)  beobachtete  in  einem  Falle  die  Abhängigkeit  einer  Ent- 
zflndung  der  äusseren  Decke  des  Warzenfortsatzes  von  der  Menstruation.  — 
Eine  meiner  Patientinnen  wurde  täglich  in  den  Nachmittagsstunden  von  heftigen 
Sehmerzen  des  Proo.  mastoideus  befallen,  der  geröthet,  an  manchen  Tagen 
ödematös  und  äusserst  empfindlich  gegen  Druck  erschien.  Chinin  beseitigte 
diese  Erscheinungen. 

Der  Warzenfortsatz  kann  den  Ausgangspunkt  von  vasomotorischen 
und  trophischen  Störungen  abgeben,  und  zwar  beobachteten  Toynbee  (413) 
und  ScHWABTZB  (414)  eine  eiterige  Entzündung  des  Gehörganges  in  Folge 
einer  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes. 

f)  Im  Gebiete  der  acustiscken  Centren  dürften  die  bei  Migräne  vor- 
kommenden Hörstörungen  zum  grossen Theile  vasomotorischer  Natur  sein; 
auch  die  Motionstaubheit  (Schmalz  [415],  Ziemssen  [416],  Dallet  [417]) 
ist  in  gleichem  Sinne  zu  deuten. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  linksseitig  plötzlich  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Herabsetzung  der  Geruchs-,  Geschmacks- 
und Tastempfindung  als  bleibende  Symptome,  ferner  vorübergehend  Scotome 
und  Sehschwäche  in  Folge  von  Schreck  aufgetreten.  Amylnitrit  rief  auf  der 
rechten  Seite  eine  lebhafte  Höthe  hervor,  indes  sich  die  linke  Gesichtshälfte 
nur  schwach  geröthet  zeigte;  vielleicht  waren  auch  die  Sinnesstörungen  in 
diesem  Falle  durch  einen  Gefässkrampf  im  Gebiete  der  betreffenden  Sinnes- 
centren bedingt.  —  Einen  Fall  von  Schrecktaubheit  und  Erblindung  führt 
auch  BüBKi^EB  (418)  an.  —  Norbis  (419)  beobachtete  einen  Fall  von  Motions- 
störungen  des  Acusticus,  die  nach  2 1  Jahren  vorübergehend  spontan  schwan- 
den. —  Bei  einem  meiner  Patienten  trat  nach  Gemüthsbewegung  zu  wieder- 
holten Malen  eine  vollständige  Acusticusanästhesie  der  linken  Seite  ein,  die 
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jedem  therapeatischen  Versuche  trotzte^  dagegen  im  Verlaufe  einiger  Monate 
allmählich  spontan  zurückging. 

Schreck  bewirkt  nach  den  Untersuchungen  von  Conty  und  Chab- 
PENTiER  (420)  Blutdrncksteigerung  bei  sehr  intensiven  und  unregelmäs- 
sigen  Herzbewegungen.  Binswangeb  (420)  beschreibt  einen  Fall,  wo 
nach  Schreck  Ohnmacht,  Trübsinn,  Irresein  mit  letalem  Ende  am  4.  Tage 
erfolgten.  Die  Section  ergab  aneurysmatische  Ausbuchtungen  verschie- 
dener Gehimgefässe  und  multiple  Hämorrhagien  in  Folge  regressiver 
Metamorphose  der  Gefässwände.  An  der  Schädelbasis  bestanden  keine 
Veränderungen. 

Zuweilen  treten  gleichzeitig  mit  vasomotorischen  Störungen,  beson- 
ders mit  solchen  im  Gebiete  des  Sympathicus  oder  des  Plexus  cervi- 
calis,  Gehörsanomalien  auf. 

Bei  einem  Patienten  beobachtete  ich  ein  um  4  ühr  Nachmittags  er- 
scheinendes starkes  Pulsiren  der  Carotis  und  eine  bedeutende  Röthe  der 
seitlichen  Halspartien^  sowie  der  Ohrmuschel,  womit  gleichzeitig  Ohrensausen 
und  Schwerhörigkeit  zugegen  waren.  —  Ch.  Bubnstt  (421)  beschreibt  3  Fälle 
von  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  mit  bedeutender  Böthe  der  das  Ohr 
umgebenden  Hautpartien.  —  Schneideb  (422)  berichtet  von  einem  Falle,  wo 
Taubheit  anlässlich  einer  Verkühlung,  und  zwar  einer  Durchnässung  bei  er- 
hitztem Körper  erfolgte ;  es  traten  Schmerz  im  Nacken,  Taubstummheit  und 
Besinnungslosigkeit  hinzu;  nach  4  Tagen  kamen  das  Gehör  und  Sprachver- 
mögen zurück ;  auf  eine  erneuerte  Verkühlung  stellte  sich  nur  die  Taubheit 
wieder  vorübergehend  ein.  —  Dünn  (423)  berichtet  von  einem  10jährigen 
Mädchen ;  das  nach  einem  Sturze  ins  Wasser  Verlust  aller  Sinne  und  der 
Sprache  erlitt;  die  Genesung  erfolgte  nach  einem  Jahre;  als  erste  Sinnes- 
perception  tauchte  die  für  die  Farben  auf.  —  Wendt  (424)  fand  in  einem  Falle 
nach  einem  Fussbade  das  Auftreten  von  Taubheit  und  Ohrengeräusche. 

Auch  manche  Pulsationsgeräusche  des  Ohres,  deren  rasches  Schwin- 
den und  Wiedererscheinen  dürften  durch  vasomotorische  Einflüsse  be- 
dingt sein. 

Gehörserregungen  üben  einen  refiectorischen  Einfluss  auf  das  Ge- 
fässsystem  aus,  der  sich  nach  Gonty  und  Charpentier  (425)  in  einem 
bald  erhöhten,  bald  erniedrigten  Blutdrücke  und  ferner  in  beschleunigten 
und  verlangsamten  Herzbewegungen  äussert.  Musik  beschleunigt  nach 
DooiEL  (426)  gewöhnlich  den  Herzschlag.  Bonnafont  (427)  beobach- 
tete eine  Injection  der  Hammergriffgefässe  durch  hohe  Töne. 

§  10.   Reflexerscheinnngen. 

Die  innige  Beziehung,  in  denen  das  Gehörorgan  zu  dem  übrigen 
Körper  steht,  der  mächtige  Einfluss,  den  einerseits  das  Gehörorgan  auf 
die  verschiedenen  Theile  des  Körpers  nimmt  und  der  andererseits  von  diesen 
wieder  auf  das  Gehörorgan  in  mannigfacher  Weise  ausgeübt  wird,  das 
deutlichste  Zeichen  dieser  Zusammengehörigkeit  tritt  uns  in  dem  grossen 
Heere  der  Beflexerscheinungen  auffällig  entgegen. 
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Die  BeflezeinwirkaDgen  betreffen  die  Sinnesnerven  oder  sie  sind 
psychisch-intellectaellery  sympathischer,  sensitiver,  motorischer . oder  va- 
somotorischer  Natar. 

1.  Reßeetorische  Einwirkungen  auf  die  Sinnesorgane  sind  meinen 
(428)  Beobachtnngen  zufolge  von  der  Paukenhöhle  und  der  Ohrtrompete, 
sowie  auch  vom  Gehörgange  und  überhaupt  von  den  sensitiven  Trige- 
minnsästen  gewöhnlieh  leicht  auszulösen.  Darauf  beruht  der  Einflass, 
den  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  auf  die  Sehkraß 
zu  nehmen  vermögen ;  unter  25  Fällen  von  eiteriger  Entzündung  der  Pau- 
kenhöhle fand  ich  14  mal  ein  herabgesetztes  Sehvermögen,  das  sich  nach 
Ablauf  der  Entzündung  wieder  hob.  Reizeinwirkungen  auf  die  sensit 
tiven  Aeste  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  erregen  häufig  eine  Ver- 
änderung des  Sehvermögens,  gewöhnlich  eine  Steigerung  desselben,  die 
zuweilen  in  überraschendem  Grade  erfolgen  kann.  Die  Sehverbesserung 
geht  in  der  Regel  wieder  zurück,  hält  jedoch  zuweilen  an. 

KiBSSELBAGH  Und  WoLFFBBBG  (429)  beobachteten  sogar  die  Besserung 
einer  angeborenen  Schwachsichtigkeit  mit  einem  abnehmenden  Ohrenleiden. 

Anlässlich  eines  Missverständnisses,  das  meine  Beobachtungen  von 
einer  Seite  erfahren  haben,  möchte  ich  besonders  hervorheben,  dass 
ich  die  durch  eine  Erkrankung  des  Hörorganes  bedingte  Veränderung 
des  Gesichtssinnes  nur  auf  Trigeminnsein Wirkungen  beziehe  und  mit 
dem  functionellen  Verhalten  des  Hörorganes  in  keinerlei  Verbindung 
bringe. 

Bezüglich  des  Hörsinnes  liegen  zahlreiche  Beobachtungen  vor,  die 
für  eine  reflectorische  Beeinflussung  der  acnstischen  Gentren  vom  Trige- 
minus  aus  sprechen. 

Eine  Verminderung  der  suhjectiven  Gehörsempfindungen  beobachteten 
TüBK  (430)  bei  Ausübung  eines  Druckes  auf  die  Stime,  Zunge  und  den 
harten  Gaumen,  Wilde  (431)  bei  Reibung  der  Tragusgegend,  Weil  (432) 
beim  Anblasen  des  äusseren  Ohres.  —  In  zwei  von  mir  (433)  behandelten 
Fällen  waren  die  subjectiven  Gehörsempfindnngen  durch  Aetzung  der  ge- 
schwellten Mucosa  an  der  unteren  und  mittleren  Nasenmuschel  bleibend  zu- 
rückgegangen. In  einem  Falle  sistirten  die  an  dem  einen  Ohre  vorhandenen 
subjectiven  Gehörsempfindungen  in  dem  Momente,  als  ich  ein  Concrement 
aus  der  Tonsille  der  betreffenden  Seite  ausgelöffelt  hatte.  —  Eine  durch 
Reizung  der  sensiblen  Trigeminuszweige  ausgelöste  Erregung  von  subjec- 
tiven GeMrsempfindungen  wurde  bei  Trigeminusneuralgie  [Valleix  (434)], 
bei  Dentalgie  [Sghwartze  (435)]  und  bei  Otitis  externa  [Politzer  (436)]  vor- 
gefunden. Henle  (437)  bemerkte  ein  Ohrenrauschen,  wenn  er  sich  die  Wange 
rieb,  Zaüfal  (438)  theilte  einen  Fall  mit,  wo  ein  Streichen  der  Tragusgegend 
stets  den  Ton  c^  subjectiv  hervorrief.  —  Benedict  (439)  betrachtet  die  durch 
galvanische  Reizung  ausgelösten  subjectiven  Gehörsempfindungen  als  eine  vom 
'Trigeminus  ausgehende  Reflexerscheinnng. 

Als  Beispiele  einer  Beeinflussung  der  Hörfunction  vom  Trigeminus  aus 
sind  folgende  zu  erwähnen:  £in  Fall  von  Schwerhörigkeit  während  einer 
Trigeminusneuralgie  [Notta  (440)],  nach  Dentalgie  [Lücab  (441)]. 

Handbach  der  Ohrenhoilktmdo.  I.  29 
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Vautill  (442)  beobachtete  die  Heilang  einer  Schwerhörigkeit  nach  Er- 
traction  des  letzten  unteren  MiülilziihneB;  dieselbe  Beobachtung  stellte  Hesse 
(443)  in  mehreren  Fällen  an.  EriELBEBO  (444)  berichtet  von  einem  Pati- 
enten, der  durch  eine  Einlage  in  eine  Zahnlücke  eine  Yollständige  Anaesthesia 
acustica  aafwieS;  die  nach  Entfernung  der  Einlage  wieder  zurückging. 

Im  Gegensatze  zu  den  soeben  angeführten  Fällen  fand  Hümh  (445)  das 
Auftreten  von  Taubheit  nach  einer  Zahnextraction. 

Eine  von  mir  behandelte  luetische  Patientin,  die  an  Schwerhörigkeit 
und  subjectivcn  Gehörsempfindungen  litt^  wurde  zeitweise  von  heftiger  Neur- 
algie des  3.  Trigeminusastes  befallen;  in  der  Acme  des  Anfalles  erfolgte 
regelmässig  eine  Besserung  der  Schwerhörigkeit  und  der  subjectiven  Ge- 
hörsempfindungen,  die  bei  Nachlass  der  Schmerzen  wieder  schwand.  —  Bei 
einer  anderen  Patientin  wurden  die  jeder  Behandlung  trotzenden  subjectiven 
Gehörsempfindungen  während  eines  unter  heftiger  Supraorbitalneuralgie  auf- 
tretenden Zosters  bedeutend  schwächer;  die  Besserung  erwies  sich  als  blei- 
bend. —  Bougirung  der  Ohrtrompete  ruft  meinen  (446)  Beobachtungen 
zu  Folge  einen  mitunter  sehr  beträchtlichen  reflectorischen  Einfluss  auf  den 
Hörsinn  aus,  der  sowohl  die  Hörschärfe  als  auch  die  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen betrifft;  ähnliche  Erscheinungen  ergeben  Reizungen,  besonders 
Touchirungen  der  Oonjunctiva.  Wolf  (447)  beobachtete  das  Auftreten  von 
subjectiven  Gehörsempfindungen  bei  Glaucomanf allen.  —  Eoseg arten  (448) 
erzielte  in  einem  Falle  eine  Gehörsverbesserung  durch  Einblasen  von  Luft 
in  die  Paukenhöhle  vom  äusseren  Gehörgange  aus. 

Die  reflectorische  Beeinflussbarkeit  der  Sinnescentren  erklärt  auch 
die  von  mir  wiederholt  angestellte  Beobachtung,  dass  gewisse  GehOrs- 
und  Gesichtserkranknngen  durch  Massage  der  sensitiven  Trigeminusäste 
günstig  beeinflusst  werden  können.  So  kann  auch  eine  Massage  des 
Tragus  auf  subjective  Gehörsempfindungen  und  Schwerhörigkeit  günstig 
einwirken,  auch  bei  Vermeidung  einer  Luftdruckeinwirkung  auf  den 
äusseren  Gehörgang  und  von  diesem  aus  auf  das  Trommelfell  und  auf 
die  Gehörknöchelchen;  es  dürfte  demnach  so  manche  bei  der  sogen. 
Traguspresse  (448)  eintretende  Erleichterung  der  Schwerhörigkeit  und 
der  subjectiven  Gehörsempfindungen  auf  einer  Beflexeinwirkung  beruhen. 

Betreffs  der  vom  Trigeminus  aus  erregten  Erscheinungen  von  Ohren- 
sausen und  Schwerhörigkeit  ist  zu  bemerken,  dass  diese  nicht  immer 
auf  einen  reflectorischen  Vorgang  in  den  acustischen  Centren  zu  beziehen 
sind,  sondern  möglicher  Weise  auch  einer  reflectorischen  Contraction  des 
Tensor  tympani  zukommen.  Webeb-Libl  (449)  giebt  an,  dass  die  wäh- 
rend eines  Migräneanfalles  in  manchen  Fällen  sonst  regelmässig  auftre- 
tenden Symptome  von  Schwerhörigkeit  und  subjectiven  Gehörsempfln- 
dungen  nach  der  Tenotomie  des  Tensor  tympani  ausbleiben  können. 

Von  den  ausserhalb  des  Trigeminusgebietes  ausgelösten  acustischen 
Beflexerscheinungen  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt. 

Bacghi  (393)  erwähnt  einen  Mann,  der  bei  Berührung  einer  Stelle  der 
Planta  pedis,  sowie  einer  zweiten  Stelle  zwischen  Tibia  und  Fibula  Ohren- 
sausen bekam.  —  Eine  Beeinflussung  des  Ohrensausens  durch  kalte  oder 
nasse  Fttsse  wird  häufig  beobachtet.  —  Einer  meiner  Patienten,  der  durch 
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mehrere  Wochen  an  heftigen  snbjectiven  Oehörsempfindangen  gelitten  hatte^ 
schöpfte  sich  in  einer  sehr  kalten  Winternacht  aus  einem  im  Freien  befind- 
lichen Bmnnen  Wasser  über  den  Kopf,  nm  seine  in  dieser  Nacht  besonders 
heftigen  Ohrgeränsche  zu  mildern;  unmittelbar  danach  waren  diese  ver- 
stummt und  kehrten  auch  später  nicht  zurück.  —  Eine  Neurose  des  Plexus 
cervicalis  kann  nach  Webeb-Liel  (450)  die  subjectiven  Gehörsempfindungen 
beeinflussen.  —  An  einem  Patienten,  der  plötzlich  von  heftigem  Ohrensausen 
befallen  wurde,  konnte  ich  dieses  stets  auf  einige  Secunden  unterdrücken, 
wenn  ich  irgend  eine  Stelle  am  Rumpfe  oder  an  den  Extremitäten  strich 
oder  drückte.  —  An  hysterischen  Individuen  trifft  man  nicht  selten  in  der 
Gegend  der  Glavicula  und  Scapula  kleine  Knötchen  an,  von  denen  aus,  durch 
Druck  oder  kräftiges  Streichen,  eine  reflectorische  Beeinflussung  von  sub- 
jectiven Gehörsempfindungen,  so  auch  von  Otalgie  möglich  ist 

Periphere  sensitive  Reize,  vor  allem  von  Trigeminusftsten ,  beein- 
flussen meiner  Beobachtung  nach  nicht  nur  die  acnstischen  Gentren  der 
einen,  sondern  anch  die  der  anderen  Seite.  Es  gilt  dies  nicht  für  den 
Hörsinn  allein,  sondern  für  alle  sensorische  Centren.  Hierher  ist  auch 
die  später  erörterte  sympathische  Beeinflussung  des  einen  Ohres  durch 
das  andere  Ohr  zu  beziehen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  auf  die  Gehörs-  und  Gesichtsempflndungen 
vermögen  die  sensitiven  Nerven,  vor  allem  die  des  Trigeminus,  einen 
reflectorischen  Einfluss  anf  die  Geschmacks-,  Geruchs-,  Tast-  und  Tem- 
peratnrempflndnngen  zu  nehmen. 

Sowie  von  den  verschiedenen  Eörperstellen  aus  ein  reflectorischer 
Einfluss  auf  den  Hörsinn  ausgeübt  werden  kann,  so  vermag  in  anderer 
Beziehung  eine  Erregung  des  Hörsinnes  verschiedene  Reflexerscheinungen 
hervorzurufen,  unter  denen  die  Einwirkung  auf  die  Bewegungssphäre 
(s.  im  Nachfolgenden),  auf  das  Gefässsystem  (s.  S.  448)  und  anf  die  übrigen 
Sinnesempfindungen  besonders  hervorzuheben  sind. 

Betreffs  dieser  letztgenannten  Reflexeinwirknng  ergeben  meine  (451) 
Untersuchungen,  dass  eine  Erregung  des  Hörsinnes  die  übrigen  Sinnes- 
empfindungen  in  gleicher  Weise  erregt,  wie  in  Folge  der  zwischen  den 
einzelnen  Sinnesempfindungen  bestehenden  physiologischen  Wechselwir- 
kungen von  den  verschiedenen  Sinnesorganen  aus  ein  Einfiuss  anf  den 
Hörsinn  stattfindet  So  treten  im  Momente  einer  Gehörserregung  Ver- 
änderungen in  den  Farbenempfindungen,  in  der  Sehschärfe,  in  den  Ge- 
schmacks-, Geruchs-  und  Tastempfindungen  auf;  in  einer  dementsprechen- 
den  Weise  erfolgt  auch  eine  Veränderung  der  Hörempfindungen  bei  einer 
Erregung  der  übrigen  Sinnesempfindungen,  wobei  besonders  die  Gesichts- 
empfindungen einen  besonderen  Einfluss  auf  den  Hörsinn  ausüben.  Eine 
Erregung  der  verschiedenen  Sinnesempfindungen,  besonders  des  Gehör- 
sinnes, ruft  ferner  subjective  Gesichtsempflndungen  hervor,  die  sich  be- 
sonders auffällig  in  dem  Auftreten  von  Farbenempfindungen  äussern. 
An  einzelnen  Personen  werden  diese  subjectiven  Gesichtsempfindungen 
besonders  leicht  und  auffallend  stark  ausgelöst  und  veranlassen  inten- 
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sive  sabjectiye  FarbenerscheinaDgen,  die  seit  der  Selbstbeobachtang  von 
NussBAUMEB  (452)  noch  von  Bleuler  und  Lehmann  (453)  und  vielen 
anderen  Autoren  (454)  eingehend  untersucht  wurden  und  die  Bezeich- 
nung von  Doppelempfindungen,  Schall-,  Geschmacks-,  Geruch-  und  Tast- 
sinnphotismen,  von  l'andition  coloröe  erhielten.  Ich  halte,  meinen  Unter- 
suchungen zufolge,  diese  bisher  unerklärte  Erscheinung  als  eine  physio- 
logische. Fttr  ein  besonderes  Phänomen  ist  in  den  Fällen  von  Nüss- 
BAUMEB  u.  A.  nicht  das  Auftreten  der  Photismen  überhaupt,  sondern  nur 
das  durch  bestimmte  Töne  veranlasste  auffallend  starke  Hervortreten 
einer  bestimmten  Farbe  zu  betrachten,  während  sich  sonst  die  subjec- 
tive  Erscheinung  einer  Farbe  oder  mehrerer  Farben,  sogar  sämmtlicher 
Spectralfarben  gleichzeitig,  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen 
oder  unter  einer  besonderen  Versuchsanordnung  zu  zeigen  pflegt  und  da- 
bei den  verschiedenen  Tönen  gewöhnlich  nicht  besonders  auffällig  ver- 
schiedene Photismen  zukommen.  —  Bleuleb  und  Lehmaitn  (453)  be- 
richten über  Fälle  von  subjectiven  Gehörsempfindungen  durch  Erregung 
des  Lichtsinnes  („Lichtphonismen'O-  Absonval  (455)  beobachtete  vor- 
übergehende Taubheit  durch  Sehen  in  elektrisches  Licht 

2.  Psychische  und  intellecluelle ,  sowie  verschiedenartige  cerebrale 
Erscheinungen  treten  bei  Erkrankungen  des  Gehörorganes,  besonders  des 
mittleren  Ohres,  zuweilen  in  hohem  Grade  auf.  Bei  psychisch  belas- 
teten Individuen  vermag  das  Ohrenleiden  eine  Steigerung  der  Psychose 
herbeizuführen,  während  wieder  bei  Besserung  oder  Heilung  eines  Ohren- 
leidens ein  günstiger  Einfluss  auf  Geistesstörungen  möglich  ist  Bezüg- 
lich der  Gehörshallucinationen  s.  S.  412. 

a)  Vom  Gehör  gange  aus  können  psychische  und  intellectuelle  Stö- 
rungen durch  Entzündungen,  Fremdkörper,  mitunter  durch  einfache  Ce- 
rumenpfröpfe  ausgelöst  werden  (456). 

Ein  Universitätscollege  klagte  mir  über  Schwerhörigkeit,  Druck  im  Ohre 
und  eine  während  seiner  Vorträge  häufig  auftretende  Gedankenverwirrung, 
die  ihn  nöthigte,  seine  Vorträge  abzubrechen.  Nach  einer  Ausspritzung  von 
Cerumenpfröpfen  aus  beiden  Ohren  waren  sämmtliche  Erscheinungen  ge- 
schwunden; subjective  Gebörsempfindungen,  sowie  Schwindel  hatten  in  diesem 
Falle  nicht  bestanden  (457).  Eine  ähnliche  Beobachtung  stellten  Roosa  und 
Ely  (458)  an.  —  Einen  Fall  von  Hirnreizerscheinung  durch  Gerumen  er- 
wähnt Kupfer (459).  Ein  Cerumenpfröpfen  erregte  in  einem  Falle  von  Risgha^t 
(460)  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfe,  in  einem  Falle  von  Hecke  (461)  Be- 
wusstlosigkeit  allein,  einer  Beobachtung  Herzog's  (462)  zu  Folge  ein  Angst- 
gefühl und  eigen thümliche  Vagusreflexe.  —  Brown  (463)  fand  an  einem 
Knaben  nach  einer  Extraction  von  28  Steinchen  aus  dem  Oehörgange  eine 
auffällige  Steigerung  der  geistigen  Thätigkeit.  —  Wagemhäüseb  (464)  be- 
obachtete in  einem  Falle  von  Otitis  externa  haemorrhagica  vorübergehende 
heftige  Delirien  mit  Verfolgungswahn.  —  Jewell  (465)  theilt  einen  Fall  von 
Gehörgangsabscess  mit,  wo  ein  Diabetes  Insipidus  mit  der  Ohrenentzündung 
auftrat  und  wieder  zurückging. 
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b)  Von  der  Tuba  ans  kann  eine  Schlafsucht  erregt  werden,  wie  ich 
dies  anlässlich  des  Bongirens  des  Tubencanales  in  mehreren  Fällen  beob- 
achtete; bei  einer  Patientin  hielt  der  Schlaf  regelmässig  durch  mehrere 
Stunden  an.  Laceeb  (466)  hebt  die  günstige  Wirkung  von  Lufteinbla- 
sungen in  die  Tuba  und  ins  Mittelohr  auf  Ohnmachtszustände  hervor. 

c)  Bei  Mittelohraffeciionen  treten  eine  Eingenommenheit  des  Kopfes^ 
Unfähigkeit  zum  angestrengten  Denken  [Aprosexia  nach  Gute  (467)],  und 
besonders  Gedächtnissschwäche  ausserordentlich  häufig  auf.  Bereits 
Itabd  (468)  hebt  das  ofte  Vorkommen  von  Gedächnissschwäche  und  von 
geistiger  Trägheit  bei  Ohrkranken  hervor,  wodurch  Studirende  vorttber- 
gehend  unfähig  werden  können,  ihrem  Studium  nachzugehen. 

HnxAULET  (469)  constatirte  in  einem  Falle  von  Ohrpolypen  eine  Ab- 
nahme des  Gedächtnisses  mit  Kopfschmerz ,  Schwindel  und  Erectionen.  — 
EiTELBEBG  (470)  nahm  an  einer  ^  an  exsudativer  Entzündung  der  Pauken- 
kohle  erkrankten  Frau  eine  Trommelfellincision  vor;  die  Patientin  hatte  in 
die  Operation  eingewilligt  und  war  bei  vollem  Bewusstsein;  am  nächsten 
Tage  jedoch  erschien  ihr  die  Erinnerung  an  das  Vorgefallene  vollständig 
entschwunden  und  sie  behauptete,  Herrn  Eitelbebg   nie  gesehen  zu  haben. 

Aenderungen  der  Gemttthsstimmung  und  des  Charakters  finden  sich 
bei  Mittelohraffectionen  häufig  vor  [Tröltsgh  (471)],  ja,  es  treten  selbst 
Anfälle  von  heftiger  Erregtheit  bis  zu  maniakalischen  Erscheinungen  auf. 

Die  durch  Ohrenerkrankungen  bedingten  Reflexpsychosen  wurden 
von  KOPPE  (472)  eingehender  beschrieben.  Nach  KOppe  kommt  dem 
Trigeminus  unter  allen  Nerven  eine  besondere  Bedeutung  für  die  Erre- 
gung einer  Psychose  zu. 

Als  ich  einem  jungen,  sehr  bescheidenen  Manne  eine  in  der  Pauken- 
höhle befindliche  Granulation  mit  einer  Sonde  berührte,  sprang  dieser  plötz- 
lich vom  Stuhle  auf  und  stellte  sich  mir  mit  weitgeöffneten  Augen  und  ge- 
ballten Fäusten  drohend  gegenüber,  ohne  jedoch  dabei  ein  Wort  zu  sprechen. 
Nach  ungefähr  3  Secunden  setzte  er  sich  wieder  ruhig  nieder  und  hatte 
anscheinend  kein  Bewusstsein  von  dem  Vorfalle.  —  Linden  (473)  erwähnt 
einen  Fall  von  Manie,  die  beim  Versiegen  einer  Otorrhoe  ausbrach  und  8  Tage 
später  mit  dem  Wiederauftritte  des  eiterigen  Ohrenflusses  schwand;  damit 
stellte  sich  auch  das  Denkvermögen  wieder  her.  —  Einen  sehr  bemerkens- 
werthen  Fall  theilt  Moos  (474)  mit:  Ein  an  chronischem  Tubencatarrh  er- 
krankter;  sonst  gesunder  und  kräftiger  Mann  litt  an  intermittirendem  Ohren- 
sausen und  zeitweise  auftretenden  Kopfschmerzen;  während  eines  solchen 
Anfalles  gerieth  der  Patient  jedesmal  in  eine  so  gereizte  Stimmung,  dass  er 
seine  Frau  bat,  ihm  nichts  Unangenehmes  zu  sagen  und  die  Kinder  zu  ent- 
fernen, er  könne  während  des  Anfalles  für  Nichts  stehen!  Der  Kranke, 
sonst  von  ruhigem  Temperamente,  wurde  durch  eine  örtliche  Behandlung 
von  diesen  Erscheinungen  befreit.  —  Ein  von  mir  an  chronischer  eiteriger 
Entzündung  der  Paukenhöhle  behandelter  junger  Mann  von  sehr  gutmüthigem 
und  bescheidenem  Wesen  zeigte  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Exacerbation  der 
Otorrhoe;  l — 2  Tage  vor  dem  Eintritte  eines  stärkeren  eiterigen  Ohrenflusses 
stellten  sich  bei  dem  Patienten  ein  Druckgefühl  im  Ohre  mit  massigen  Schmer- 
zen ein^  ferner  eine  zunehmende  Erregung,  die  sich  zuweilen  zu  förmlichen 
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Wathanßbrüchen  steigerte.  Mit  dem  Eintritte  des  yermehrten  Ohrenflosses 
kehrte  die  gewöhnliche  mhige  Gemüthsstimniung  wieder.  —  Eine  ähnliche 
Beobachtung  stellte  Robin  (475)  an.  —  Williams  (476)  fand  in  einem  Falle 
von  eiteriger  Mittelohrentztlndung  eine  Geistesstörung ,  die  mit  der  Heilung 
«ines  Proc.  mastoideus-Abscesses  wieder  schwand.  —  Sghmiegelow  (477)  theilt 
einen  Fall  von  Zwangsbewegungen  mit  und  einen  anderen  Fall  von  Verfol- 
gungswahn und  Melancholie;  in  Folge  von  eiteriger  Mittelohrentzündung.  — 
Barth  (478)  berichtet  über  einen  Fall  von  acuter  Mittelohrentzündung  mit 
tiefem  Coma  und  später  erscheinenden  psychischen  Störungen;  die  vollständig 
zurückgingen.  —  Blake  und  Watsok  (479)  fanden  mit  zu-  und  abnehmender 
Mittelohrentzündung  ein  starkes  Hervortreten  und  später  wieder  ein  Schwinden 
von  hysterischen  Erscheinungen.  —  Strauss  und  Kien  (480)  beobachteten  je 
einen  Fall  von  Polyurie  anlässlich  einer  Tympanitis. 

d)  Auch  Gehörserregungen  können  auf  das  Centrainer vensystem  re- 
flectorisch  einwirken.  Bekannt  ist  der  zuweilen  bypnotisirende  Einflnss 
von  Schalleinwirkungen  y  wobei  sich  manchmal  verschiedene  Töne  un- 
gleich verhalten;  mitunter  treten  verschiedene  Erscheinungen  auf,  je 
nachdem  ein  bestimmter.  Ton  dem  einen  oder  dem  anderen  Ohre  zuge- 
führt wird.  Lightwitz  (45)  beobachtete  einen  Fall,  wo  derselbe  Stimm- 
gabelton, dem  einen  Ohre  zugeleitet,  Hypnose  hervorrief,  vom  anderen 
Ohre  aus  dagegen  Erwachen  bewirkte.  In  manchen  Fällen  wurde  die 
Hypnose  nur  durch  einen  bestimmten  Ton  ausgelöst  Deleau(481)  erwähnt 
einen  Patienten,  dem  starke  Töne  einen  maniakalischen  Anfall  erregten. 

3.  Sympathische  Reflexerscheinungen.  Wechselbeziehungen  zwischen 
beiden  Gehörorganen  bestehen  weit  häufiger  als  es  den  Anschein  hat, 
nur  treten  sie  nicht  immer  auffällig  hervor  und  geben  sich  erst  einer 
eingehenderen  Untersuchung  zu  erkennen.  Die  an  den  einzelnen  Theilen 
des  Gehörorganes  bisher  bekannten  sympathischen  Erscheinungen  sind 
folgende: 

a)  An  der  Ohrmuschel  zeigt  sich  ein  altemirendes  Verhalten  der  Ge- 
fässe  des  rechten  und  linken  Ohres  bei  Reizung  der  Vasomotoren,  so 
zwar,  dass  beim  Erblassen  der  gereizten  Seite  die  andere  Ohrmuschel 
sich  röthet  und  eine  Temperatursteigerung  aufweist  (482).  Kneifen  der 
Ohrmuschel  bewirkt  eine  Gef ässerweiterung  auch  an  dem  anderen  Ohre 
[Callenpels  (482)]. 

Nach  Samuel  (483)  kann  eine  elektrische  Beizung  des  N.  auriculo- 
temporalis  Trigemini  am  Eaninchenohr  eine  hochgradige  Entzündung  der 
Ohrmuschel  hervorrufen,  der  einige  Tage  später  eine  Entzündung  der 
anderen  Ohrmuschel  folgt  Wie  Samuel  (484)  angiebt,  tritt  nach  Dnrch- 
Bchneidung  des  N.  aur.-temp.;  sowie  nach  Ausreissung  des  Facialis  am 
Foramen  stylomastoideum ,  am  äusseren  Ohre  eine  wochenlang  anhal- 
tende Anämie  ein,  an  der  auch  das  andere  Ohr  theilnimmt.  Durch- 
fichneidung  der  einen  Hälfte  der  Medulla  spinalis  an  der  Austrittsstelle 
des  %  Nerven  erhöht  die  Empfindlichkeit  der  Ohmerven  an  der  ope- 
rirten  Seite  und  vermindert  sie  an  der  nicht  operirten  Seite. 


S  10.  BeflazerscheinuageD.  455 

b)  Eine  Bympathische  Entzündting  des  äusseren  Gehörganges  (485) 

kommt  meiner  Beobachtung  nach  nicht  selten  vor  und  tritt  in  der  Weise 

anf,  dass  3—5  Tage  nach  der  primären  Entzündung  auf  der  einen  Seite 

die  identische  Stelle  der  anderen  Seite  erkrankt 

In  einem  meiner  Fälle  zeigte  sich  während  einer  sehr  schmerzhaften 
Entzündung  an  der  oberen  Gehörgangswand  eine  Glanzlosigkeit;  Sprödigkeit 
nnd  ein  massenhafter  Ausfall  der  Haare  an  der  Schläfengegend;  diese  Er- 
scheinungen wiederholten  sich  einige  Tage  später  an  dem  anderen  Ohre.  — 
Bei  einem  anderen  Patienten  erfolgte  ausserdem  noch  im  Gebiete  des  Ramus 
temporalis  eine  Entfärbung  seiner  dunkelbraunen  Haare^  zuerst  auf  der  er- 
krankten^ dann  auf  der  anderen  Seite;  auch  der  Nachwuchs  bestand  aus 
weissen  Haaren. 

c)  Sympathische  Erscheinungen  zwischen  dem  beiderseitigen  mü^ 
leren,  sowie  inneren  Ohre  und  den  acustischen  Centren.  Eine  Beeinflus* 
sung  des  einen  Ohres  durch  das  andere  Ohr  war  bereits  älteren  Autoren 
(486)  bekannt  Kbamrk  (486)  spricht  von  einem  Uebertritte  der  Ent- 
zündung von  dem  einen  auf  das  andere  Ohr  „nur  nach  den  Gesetzen 
der  Sympathie  zwischen  beiden  Ohren.'' 

Walb  (487)  beobachtete  Fälle  von  alternirender  Mittelohreiternng. 

Bebthold  (488)  fand  nach  Trigeminusverletzung  der  einen  Seite  auch 

am  anderen  Ohre  Entzündung  vor.    Webeb-Liel  (489)  giebt  an,   dass 

eine  Tenotomie  des  Tensor  tympani  der  einen  Seite  auf  die  Function  des 

anderen,  nicht  operirten  Ohres  günstig  einwirken  kann.   James  Sims  (486) 

wies  nach,  dass  die  Verstopfung  des  einen  Ohres  eine  Herabsetzung  des 

Gehöres  am  anderen  Ohre  heryorruft 

Bei  einer  Patientin  ^  die  durch  mehrere  Monate  an  continuirlichen  sub- 
jectiven  Gehörsempfindungen  des  rechten  Ohres  gelitten  hatte,  hörten  diese 
in  dem  Augenblicke  auf;  wo  ich  am  linken  Ohre  am  Steigbügel  haftende 
Pseudomembranen  entfernte;  gleichzeitig  mit  dem  Verstummen  der  Ohrge^ 
rausche  am  rechten  Ohre  tauchten  diese  am  linken  Ohre  auf;  diese  Erschei- 
nung erhält  sich  bisher  (durch  14  Tage)  constant,  nur  erfolgt  am  linken  Ohre 
eine  stets  zunehmende  Verminderung  der  daselbst  aufgetretenen  subjectiven 
Geliörsempfindungen.  —  In  einem  von  mir  behandelten  Falle  von  einer,  bis 
auf  vorhandene  subjective  Gehörsempfindungen,  completen  Acusticusanästhesie 
rechterseits,  schwanden  die  Ohrgeräusche  am  rechten  Ohre  durch  Bougirung 
des  Tubencanales  am  linken  Ohre  vollständig  und  dauernd. 

Druck  auf  den  Tragus,  ein  Reiben  desselben,  sowie  ein  Anblasen 
des  Ohres  beeinfiusst  vorübergehend,  wie  ich  beobachtete,  nicht  nur  die 
snbjectiven  Gehörsempfindungen  auf  der  betreffenden  Seite,  sondern  auch 
am  anderen  Ohre.  In  vielen  Fällen  von  einseitiger  Mittelohraffection 
konnte  ich  den  Einfluss  dieser  auf  das  functionelle  Verhalten  des  an- 
deren Ohres  nachweisen,  sowohl  bezüglich  der  snbjectiven  Gehörsempfin- 
dnngen  als  auch  der  Hörfunction.  Die  Häufigkeit  einer  derartigen  Wech- 
selwirkung zwischen  den  beiden  Gehörorganen  wurde  auch  durch  Eitel- 
berg (490)  nachgewiesen.  —  In  zweien  meiner  Fälle,  in  denen  ich  auf 
einer  Seite  den  Hammer  extrahirte,  hob  sich  allmählich  die  Hörfunction 
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am  anderen  Ohre  bedeutend  und  hUt  nunmehr  durch  2  Jahre  unver- 
ändert an.  Eine  derartige  reflectorische  Einwirkung  ist  von  hoher  prak- 
tischer Bedeutung,  und  lägst  es  als  mOglich  erscheinen,  durch  einen  ope- 
rativen Eingriff  am  erkrankten  Ohre  bei  einseitiger  Affection,  oder  des 
vorzugsweise  erkrankten  Ohres  bei  beiderseitiger  Affection,  eine  un- 
günstige reflectorische  Beeinflussung  des  einen  Ohres  auf  das  andere  Ohr 
in  ähnlicher  Weise  zu  beseitigen,  wie  dies  bei  gewissen  Augenaffectionen 
durch  Enucleation  des  einen  Auges  geschieht 

Den  sympathischen  Erscheinungen  am  Ohre  sind  femer  noch  der 
Transfertj  sowie  die  transfertartigen  Vorgänge  beizuzählen,  nämlich  die 
besonders  bei  Mittelohrerkrankungen  so  häufig  vorkommende  Steigerung 
der  Hörfnnction  an  dem  einen  Ohre,  bei  gleichzeitiger  Abnahme  der- 
selben an  dem  anderen  Ohre  (s.  S.  387),  eine  Erscheinung,  die  in  ge- 
ringerem Grade  physiologischer  Weise  stattfindet  (s.  S.  385).  Auch  sub- 
jective  GehOrsempfindungen  können  einen  Transfert  zeigen,  nämlich  auf 
einige  Zeit  (in  einem  meiner  Fälle  auf  eine  Stunde)  an  dem  einen  Ohre 
plötzlich  verstummen  und  an  dem  anderen  Ohre  dafür  auftreten. 

4.  Sensible  Reflexerscheinungen  finden  sich  als  Hyperästhesie  und 
Anästhesie  vorzugsweise  im  Trigeminusgebiete  vor. 

A)  Hyperästhesie. 

a)  Ein  auf  den  Gehörgang  stattfindender  Reiz,  sei  es  durch  Fremd- 
körper oder  bei  Entzttndungsvorgängen,  kann  eine  irradiirte  Schmerz- 
empfindung in  den  Zähnen  oder  an  verschiedenen  Stellen  des  Kopfes, 
sehr  häufig  in  der  Gegend  des  Tuber  parietale,  hervorrufen. 

In  einem  Falle  von  Fränzel  (491)  bewirkte  ein  Fremdkörper  im  Ge- 
hörgange eine  Jahre  lang  anhaltende  Cephalalgie.  Fremdkörper  im  Ohre 
veranlassen  zuweilen  ein  Eitzelgeftthl  in  der  Kehlkopfgegend  und  lösen  da- 
bei Husten  aus.  In  einem  meiner  Fälle  trat  bei  Einwirkung  der  atmo^hä- 
rischen  Luft  auf  den  Gehörgang  stets  Husten  auf,  weshalb  Patient  das  rechte, 
erkrankte  Ohr  stets  tamponirte.  —  Eine  Patientin  mit  chronischem  Mittel- 
ohrcatarrh  hielt  das  rechte  Ohr  mit  Watte  verschlossen,  da  sonst  heftiges 
Niesen  und  ein  ungefähr  '/^  Stunde  andauernder  seröser  Ausfluss  aus  der 
Nase  eintrat;  dieselben  Erscheinungen  zeigten  sich  auch  Nachts,  wenn  Patientin 
während  des  Schlafes  den  Tampon  aus  dem  rechten  Ohre  verlor. 

b)  Während  der  Bougirung  des  Tubencanales  erfolgt,  meiner  Beob- 
achtung nach,  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Kopfes  ein  stechender, 
meistens  rasch  vorübergehender  Schmerz,  während  wieder  Neuralgien  im 
Gebiete  des  Trigeminus  und  des  Occipitalis  durch  die  Bougirung  günstig 
beeinflnsst  werden  können.  —  Bekannt  ist  ferner  der  bei  Tubenreizung 
so  häufig  erscheinende  Schmerz  in  der  Larynxgegend. 

In  einem  Falle  von  Marchal  (492)  erregte  der  durch  den  Tubencanil 
abfliessende  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  einen  hartnäckigen  Husten.  —  Bei 
einem  von  mir  (403)  beobachteten  Falle  von  Fremdkörpern  im  Tubencanale 
waren,  wahrscheinlich  durch  Reizung  der  Vagusäste,  Uebelkeiten  und  Appetit- 
losigkeit vorhanden  gewesen. 
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c)  Von  der  Paukenhöhle  ans  geben  sieb  irradiirte  Hyperästbesien  am 
Kopfe  nicbt  selten  zn  erkennen,  wobei  die  betreffende  Eopfstelle,  maneb- 
mal  die  Kopfbälfte,  äusserst  empfindlicb  gegen  Berübrung  erscbeinen 
kann.  Diese  Hyperästbesie  betrifft  bäntiger  die  dem  erkrankten  Obre 
entsprecbende  Eopfbälfte,  kann  aber  aacb  anf  der  anderen  Seite  auf- 
treten. Derartige  Seflezerscbeinnngen  finden  sieb  nicbt  nur  bei  Entzün- 
dung der  Paukenbttble  vor,  sondern  aueb  bei  Spannungsanomalien  im 
Scballleitungsapparate. 

Bei  einer  Patientin  mit  Sclerose  der  Paukenschleimbaut  und  Retraction 
des  Muse,  stapedius  schwand  unmittelbar  nacb  Durcbscbneidung  der  Stapedius- 
sehne  eine  beinahe  einjährige  Hyperästhesie  der  betreffenden  Kopfbälfte; 
Patientin  war  z.  B.  seit  vielen  Monaten  ausser  Stande^  sich  zu  kämmen.  — 
Bei  einer  anderen,  an  chronischem  Mittelohrcatarrh  leidenden  Frau  ging 
nach  der  Tenotomie  des  Tensor  tympani  dextri  eine  seit  Monaten  bestan- 
dene bilaterale  Supraorbitalneuralgie  zurück.  —  In  zweien  meiner  Fälle  ver- 
lor sich  nach  der  Tenotomie  des  M.  stapedius  ein  bei  angestrengter 
Accomodation  der  Augen,  beim  Lesen,  Nähen  u.  s.  w.  sonst  regelmässig  auf- 
getretener Kopfschmerz,  so  dass  die  Patienten  nach  der  Operation  ihre  Augen 
unbeanstandet  stundenlang  anstrengen  konnten.  Bei  dem  einen  Patienten, 
den  ich  15  Jahre  später  wieder  sah,  war  kein  Rückfall  eingetreten.  —  Nach 
Entfernung  des  Hammers  oder  des  Ambosses  ergab  sich  in  mehreren  meiner 
Fälle  ein  Nachlass  in  den  sonst  häufig  aufgetretenen  Occipitalscbmerzen. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  stellte  Habermann  (494)  an;  in  dem  betreffenden 
Falle  waren  nach  der  Tenotomie  des  M.  stapedius  die  Eingenommenheit 
des  Kopfes,  der  Schwindel  und  das  durch  Eopfbewegungen  hervorgerufene 
Dröhnen  im  Ohre  verschwunden.  —  Moos  (495)  erwähnt  einen  Fall,  wo 
während  der  Extraction  eines  Ohrpolypen  ein  stechender  Schmerz  im  Auge 
nebst  Thränen  desselben  eintraten.  —  Mohleb  (496)  berichtet  von  einem 
Nieskrampf,  der  mit  einer  eiterigen  Entzündung  der  Paukenhöhle  erschien 
und  wieder  schwand. 

d)  Die  durch  acusiUche  Reize  entstehenden  sensitiven  Reflexerschei- 

nungen,  die  vorzugsweise  in  der  Paukenhöhle  und  in  den  Zähnen  auf- 
treten, sind  S.  431  angeführt. 

B)  Anästhesie,  Verschiedene  Erkrankungen  des  Gebörorganes  ver- 
anlassen sowohl  eine  cutane  Anästhesie  des  äusseren  Obres  und  seiner 
Umgebung,  als  auch  eine  mucöse  Anästhesie  im  Mittelohre. 

a)  Aeusseres  Ohr.  Itaed  (497)  erwähnt  das  Vorkommen  einer  herab- 
gesetzten Empfindlichkeit  am  äusseren  Ohre  und  dessen  Umgebung  bei 
Anaestbesia  acustica.  Wie  schon  S.  432  erwähnt  wurde,  ist  eine  herab- 
gesetzte Tast-  und  Temperaturempfindlichkeit  in  vielen  Fällen  von  Ent- 
zündung der  Paukenhöhle  nachzuweisen  und  geht  mit  der  Besserung  des 
Obrenleidens  wieder  zurück.  Von  der  Ohrmuschel  kann  man  anderer- 
seits anästbesirend  auf  den  N.  ischiadicns  einwirken  und  zwar  sollen  Gau- 
terisationen  der  Ohrmuschel,  besonders  des  Helix,  Neuralgien  des  Ischia- 
dicns herabsetzen,  sogar  ganz  bebeben  (498). 

b)  Trommelfell.  Chalbwa  (499)  fand  in  Fällen  von  Sclerose  des 
Mittelobres  eine  Anästhesie  des  Trommelfelles. 
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c)  MtUelohr.  Bei  einseitiger  Erkrankung  des  Mittelohres  ergeben 
die  Boagirungen  des  Tabencanales  eine  oft  auffällige  Unterempfindlich- 
keit derselben  gegenüber  der  gesunden  Seite ;  mit  der  zunehmenden  Bes* 
serung  des  Ohrenleidens  hebt  sich  auch  die  Empfindlichkeit  der  Tuben* 
Schleimhaut  wieder.  In  einigen  meiner  Fälle  zeigte  sich  die  zunehmende 
Empfindlichkeit  der  Tubenmucosa  als  erstes  Zeichen  der  eintretenden 
Besserung.  Bei  beiderseits  ungleich  vorgeschrittenem  Mittelohrleiden  be- 
steht die  geringere  Empfindlichkeit  nicht  selten  besonders  an  der  stärker 
afficirten  Seite,  also  gerade  an  dem  engeren  Tubencanale,  welcher  der 
eindringenden  Bougie  einen  grösseren  Widerstand  setzt 

ScHWARTZE  (500)  erwähnt  einen  Fall  von  Anästhesie  der  einen  Kopf- 
hälfte  nebst  Ptosis  und  halbseitiger  Parese  in  Folge  eines  Ohrpolypen. 

5.  Motorische  Reflexerscheinungen  treten  als  Krampf  oder  als  Läh- 
mung auf. 

A)  Reflexspasmus,  Vom  äusseren  und  mittleren  Ohre  können  ver- 
schiedene spastische  Zustände  erregt  werden,  unter  denen  die  epilepti- 
formen  Reizerscheinungen  besonders  hervorzuheben  sind. 

a)  Aeusseres  Ohr,  Convulsionen  und  epileptiforme  Anfälle,  anläss- 
lieh  eines  Fremdkörpers  im  Qehörgange,  erwähnt  bereits  Itasd  (501). 
—  In  einem  Falle  (502)  wurden  durch  Insekten  im  Gehörgange  epilepti- 
forme Krämpfe  und  eine  Hemiplegie  mit  Erbrechen  hervorgerufen;  nach 
Entfernung  der  Thiere  hörte  das  Erbrechen  sofort  auf,  die  Mher  täglich 
erschienenen  Convulsionen  wurden  seltener  und  schwanden  mit  der  Läh- 
mung binnen  6  Wochen.  Reflexepilepsie  durch  Fremdkörper  im  Gehör' 
gange  beobachteten  femer  Belbeder  (503),  Boteb  (506),  Maglagan  (507) 
und  KUPPEB  (508).  In  einem  Falle  von  Sghubig  (509)  hatte  die  Extrac- 
tion  eines  im  Gehörgange  steckenden  Steines  einen  epileptischen  Anfall 
erregt;  vorher  waren  derartige  Anfälle  wiederholt  aufgetreten,  indes 
nach  der  Extraction  kein  Anfall  mehr  erfolgte.  —  Itabd  (503)  erwähnt 
einen  Fall  von  spastischer  Dysphagie  in  Folge  eines  Fremdkörpers  im 
Gehörgange ;  Buzzabd  (504)  einen  Fall  von  Blepharospasmus,  desgleichen 
BObkneb  (505)  beim  Einführen  eines  Trichters  in  den  Gehörgang. 

b)  TubencanaL  In  einem  meiner  Fälle  schwanden  die  vorher  deut- 
lichen Respirationsbewegungen  des  Trommelfelles  unmittelbar  nach  einer 
Lapisätzung  der  Nasenrachenschleimhaut,  in  einem  anderen  Falle  nach 
Bepinselung  des  Trommelfelles  mit  Collodium,  auch  nach  Abstossung  der 
aufgetragenen  Collodiumschichten.  Wahrscheinlich  betrafen  diese  beiden 
Fälle  einen  reflectorisch  herbeigeführten  Verschluss  des  früher  offenen 
Tubencanals.  —  BüRKNEB(285a)  erregte  in  einem  Falle  durch  die  Einfüh- 
rung des  Tubencatheters  Reflexspasmen  des  Tensor  tjmpani.  —  Die  reflec- 
torisch erregten  klonischen  Krämpfe  des  Tensor  veli  sind  S.414  besprochen. 

Beim  Catheterismns  des  Tubenoanales  fand  Hinton  (510)  in  einem 
Falle  epileptiforme  Krämpfe. 


§  10.  BefleKerscheinnngen.  469 

c)  Paukenhöhle.  Epileptische  Anfälle,  die  nach  Heilang  einer  eiterigen 
Mittelohrentzttndang  schwanden,  beobachteten  Moos  (511),  Schwabagh 
(512),  ScHWABTZE(5l2)  und  Trautmann  (5 1 2) ;  Epilepsie  bei  Ohrpolypen 
erwähnen  Moos  nnd  SteinbbOgge  (513),  Pins  (514)  nnd  Süarez  de  Men- 
DOBO  (515).  —  Jackson  (516)  giebt  an,  dass  epileptfforme  Spasmen  bei 
Otorrhoe  häafig  yorkommen. 

ScHüRiG  (517)  berichtet  ttber  einen  Fall  von  epileptiformen  Erschei- 
nungen bei  recidivirender  eiteriger  Paukenentzündung  und  von  Zuckungen 
der  rechten  Gesichtshälfte  nebst  Erbrechen  während  der  Durchschneidung 
des  Trommelfelles  und  der  Eiterentleerung.  Flaiz  (518)  führt  einen  Fall 
von  Otorrhoe  an,  wo  Zuckungen  des  Armes  und  der  Schultern  nach  Eröff- 
nung des  Warzenfortsatzes  schwanden.  —  In  einem  meiner  Fälle  war  durch 
Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  eine  heftige  Corticalepilepsie  entstanden, 
die  im  Momente  der  Trommefellperforirung  besonders  vehement  auftrat,  später 
jedoch  nicht  mehr  erfolgte.  —  In  einem  anderen  Falle  beseitigte  ich  durch 
eine  einmalige  Luftdouche  des  Mittelohres  intermittirende  Convulsionsanfälle^ 
die  mit  Bewusstlosigkeit  einhergegangen  waren.  —  Bei  einem  Patienten  er- 
regte ich  durch  Aetzung  einer  der  inneren  Paukenwand  aufsitzenden  Granu- 
lation einen  tonischen  Krampf  des  Muse,  stemo-deido-mastoideus  an  der 
betreffenden  Seite,  der  mehrere  Minuten  lang  anhielt.  —  Bei  einem  Patienten 
mit  acuter  exsudativer  Entzündung  der  Paukenhöhle  ging  ein  tonischer  Krampf 
des  M.  st.-cl.-mast.  in  dem  Momente  zurück,  als  ich  das  Trommelfell  inci- 
dirte.  —  Ein  Knabe  mit  acuter  Entzündung  der  Paukenhöhle  wurde  durch 
eine  Woche  täglich  in  den  ersten  Nachmittagsstunden  von  einem  heftigen 
tonischen  Krampf  des  M.  st-cl.-mast.  befallen,  der  mehrere  Stunden  hindurch 
andauerte. 

Von  der  Paukenhöhle  aus  kann  auch  ein  Einflnss  auf  den  motori- 
schen Apparat  des  Auges  genommen  werden. 

Deleaü  (519)  beobachtete  in  einem  Falle  von  eiteriger  Mittelohrent- 
zündung mit  Polypen  ein  convalsivisches  Zucken  des  Auges,  das  sich  mit  dem 
Ohrenleiden  verlor.  —  Bei  einer  Patientin  von  Desterne  (520),  die  anläss- 
lich eines  Erysipels  durch  IV2  Jahre  an  Zuckungen  des  rechten  Augenlide» 
und  an  Hemicranie  gelitten  hatte,  erfolgte  nach  einer  einmaligen  Luftdouche 
in  der  Paukenhöhle  Heilung.  —  Schwabagh  (52  t)  bemerkte  an  einem  Patienten 
mit  eiteriger  Tympanitis  bei  Druck  auf  die  Paukenwände  einen  Nystagmus 
gegen  die  erkrankte  linke  Seite.  Pflügeb  (522)  fand  nach  Entfernung  eines 
Ohrpolypen  bilaterale  oscillatorische  Augenbewegungen,  Bübkner  (505)  bei 
Ausspritzung  des  Ohres  Nystagmus.  —  Kipp  (523)  erwähnt  3  Fälle  von 
vorübergehendem  Nystagmus  bei  eiteriger  Mittelohrentzündung.  —  An  einem 
von  mir  beobachteten  Mädchen  war  während  einer  eiterigen  Tympanitis  ein 
ausserordentlich  heftiger  Nystagmus  iu  einer  horizontalen  Richtung  aufge- 
treten, der  sich  nach  Ablauf  der  Entzündung  noch  10  Jahre  später  unverändert 
zeigte.  —  An  einem  6  jährigen  Knaben  beobachtete  ich  eine  starke  Ablen- 
kung des  einen  Auges  nach  innen,  die  2  Jahre  vorher  während  einer  Ent- 
zündung der  Paukenhöhle  eingetreten  war.  Interessanter  Weise  nahm  der 
Strabismus  durch  einige  Zeit  regelmässig  Abends  auffällig  zu,  im  Vereine 
mit  heftigen  Ohrenschmerzen ;  des  Morgens  erschien  mit  dem  Nachlassen  der 
Ohrenschmerzen  auch  das  Schielen  bedeutend  geringer.  —  Eine  Patientin 
zeigte  in  dem  Momente  eine  Ablenkung  des  einen  Auges  nach  aussen,  als 
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ich  an  der  betreffenden  Seite  einen  Pankenhöhlenpolypen  extrahirte.  —  Ein- 
wirkungen auf  die  Pupille^  und  zwar  deren  Verengerung  in  Folge  einer  eite* 
rigen  TympanitiS;  fand  Moos  (524),  deren  Erweiterung  Schwabtze  (525). 

Als  Beispiel  einer  vom  Bewegungsapparate  des  Auges  auf  das  Ohr 
ausgeübten  Beflexeinwirkung  ist  ein  Fall  von  Stevens  (526)  anzuführen, 
wo  nach  der  Tenotomie  des  Muse,  rectus  internus  subjective  GehOrsem- 
pfindungen  zurückgingen. 

d)  Betreffs  des  Warzenfortsatzes  liegen  nur  vereinzelte  Beobachtun- 
gen von  motorischen  Reflexerscheinungen  vor. 

Schwabtze  und  Köpfe  (527)  erwähnen  einen  Fall  von  Epilepsie,  wo  ein 
heftiger  epileptischer  Anfall  durch  den  Hautschnitt  ausgelöst  wurde,  den 
Schwabtze  behufs  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  vornahm.  Nach  der  Ope- 
ration trat  kein  Anfall  in  der  früheren  Heftigkeit  mehr  auf.  —  Gebvais  (528) 
beschreibt  einen  Fall  von  Strabismus  int.  und  Pupillenverengerung  in  Folge 
eines  Abscesses  in  der  Decke  des  Warzenfortsatzes;  nach  der  Abscesseröff- 
nung  verloren  sich  diese  Reflexerscheinungen. 

e)  Motorische  Reflexe  in  Folge  von  Erregung  des  Hörsinnes,  Der 
aus  den  Kernen  austretende  Acusticus  steht  mit  dem  Reflexcentmm  des 
verlängerten  Markes  in  Verbindung,  woraus  sich  das  Zusammenfahren 
bei  Geräuschen,  das  unwillkttrliche  Wenden  des  Kopfes  nach  der  Schall- 
quelle, sowie  die  damit  gleichzeitig  erfolgende  Bewegung  des  Mnskel- 
apparates  erklären  [Benedict  (12)].  So  sind  die  bei  einer  acustischen 
Erregung,  z.  B.  beim  Lauschen  eintretenden  unwillkürlichen  Bewegungen 
der  Ohrmuschel  (529)  als  eine  physiologische  motorische  Reflexerschei- 
nung zu  betrachten.  Nach  Didat(530)  und  St&omeyeb(531)  wird  durch 
den  Einfluss  einer  acustischen  Erregung  auf  den  Muskelapparat  des  Hör- 
organes  eine  gesteigerte  Thätigkeit  des  Hömerven  begünstigt  Högtes 
(532)  giebt  an,  dass  das  Kaninchenohr  bei  Geräuschen  gleichmässig  mit 
dem  Rhythmus  des  Geräusches  zucke,  welche  Reflexbewegung  bei  Zer- 
störung der  Crura  cerebelli  ad  pontem  aufhöre,  dagegen  nicht  bei  einer 
solchen  der  Hemisphäre,  der  grossen  Ganglien,  Corpora  qnadrigemina 
und  selbst  des  grössten  Theiles  des  Cerebellum.  Sogar  bei  Taubheit 
finden  nach  Högyes  noch  Reflexbewegungen  bei  Schallzuleitung  statt, 
als  Zeichen,  dass  die  Nervenbahnen  der  Tonempfindung  von  denen  der 
acustischen  Reflexe  im  centralen  Nervensystem  gesondert  und  beide  Func- 
tionen von  einander  unabhängig  seien.  Gobradi  (533)  beobachtete  an 
Meerschweinchen  nach  Zerstörung  der  Schnecke  an  der  operirten  Seite 
eine  Herabsetzung  oder  einen  vollständigen  Ausfall  der  Ohrmuschelbe- 
wegungen bei  Schalleinwirkungen.  —  Wenn  man  eine  Schallquelle  all* 
mählich  dem  Hörbereiche  nähert,  so  findet,  wie  ich  beobachtete,  sehr 
häufig  eine  Zuckung  der  Ohrmuschel  und  des  Ohreinganges  in  dem  Augen- 
blick statt,  wo  die  Schallquelle  bis  an  die  Hörgrenze  herangerückt  ist; 
diese  Zuckung  giebt  sich  zuweilen  vor  der  wahrgenommenen  Gehörsem- 
pfindung zu  erkennen.    An  Patienten  mit  Mittelohrcatarrh  fiel  mir  oft 
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eine  Verengerung  des  Ohreinganges  auf,  die  mit  der  Besserung  des  Lei- 
dens abnahm  nnd  vielleicht  auf  einem  reflectorischen  Maskelkrampf  be- 
ruhte. —  Baumg ARTEN  (534)  Sah  in  einem  Falle  am  Muse.  cucuUaris 
Zuckungen  auftreten  im  Momente  der  Einwirkung  von  tiefen,  aber  nicht 
auch  von  hohen  Stimmgabeltönen.  —  Starke  Schalleinfltlsse  vermögen 
einen  Reflewkrampf  des  Tensor  tympant  auszulösen  nnd  rufen  dadurch, 
wie  bereits  Bbunneb  (535)  angiebt,  ein  DruckgefUhl  im  Ohre,  sowie 
Schwerhörigkeit  nnd  Ohrensausen,  wenigstens  zum  Theile  hervor,  welche 
Erscheinungen  nach  Lösung  des  Krampfes  wieder  schwinden.  Von  ganz 
gleicher  Wirkung  kann,  meiner  Beobachtung  nach,  eine  Ueberanstrengung 
des  Gehörs  sein,  indem  auch  bei  dieser,  so  z.  B.  beim  berufsmässigen 
Telephoniren,  ein  tonischer  Krampf  des  Tensor  tympani  eintreten  kann. 

In  einem  Falle  vermochte  ich  die  Symptome  von  Schwerhörigkeit  und 
subjectiven  Gebörsempfindungen  durch  Lufteintreibungen  ins  Mittelohr  jedes- 
mal auf  80  lange  zu  beheben,  bis  sich  Patient,  ein  Telephonbeamter;  dem 
Einflüsse  des  Telephons  neuerdings  aussetzte. 

Steinbbüqgb  (536)  beobachtete  vom  Acusticus  ausgelöste  reflectorische 
Athmungskrämpfe  und  erwähnt  auch  einen  von  Erb  mitgetheilten  Fall.  — 
Lightwitz  (45)  constatirte  in  einigen  Fällen  von  Hysterie  das  Auftreten 
von  Convulsionen  in  Folge  eines  starken  Lärms,  zuweilen  bei  Einwirkung 
eines  bestinmiten  Tones.  —  Bekannt  ist  ferner  der  bedeutende  Einfluss 
des  Hörsinns  auf  den  Bewegungstrieb.  —  Betreffs  der  Einwirkung  von 
Gehörsempfindungen  auf  sensible  Trigeminusnerven  s.  S.  431,  auf  Erregung 
von  Schwindel  S.  420. 

B)  Reflexlähmung.  Vom  Gehörorgane  ausgehende  reflectorische  Läh- 
mungserscheinungen werden  im  Allgemeinen  viel  seltener  angetroffen  als 
Reflexkrämpfe. 

CzAio  (537)  erwähnt  einen  Fall  von  Facialparalyse,  die  durch  Ausspritzen 
eines  Cerumenpfropfens  geheilt  wurde.  —  Fälle  von  halbseitiger  Lähmung 
durch  Fremdkörper  im  Gehörgaoge  beobachteten  Fabr.  Hildanüs  (538),  Jones 
(539)  und  Toynbee  (540);  Hillairet  (541)  fuhrt  einen  Fall  von  convulsivischer 
Hemiplegie  an.  —  Einer  meiner  Patienten  wurde  von  einer  raschen  Ermttdung 
der  Sprechorgane  befallen,  wenn  er  die  Ohren  nicht  tamponirte.  ~  Moos  (542) 
beschreibt  das  Auftreten  einer  Parese  des  Muse,  trocblearis  sin.  im  Gefolge  einer 
eiterigen  Entzündung  der  Paukenhöhle. —  Schwartze  (543)  berichtet  über  einen 
Fall  von  halbseitiger  Parese  mit  Ptosis  und  Anästhesie  der  gleichen  Kopf hälfte, 
welche  Symptome  nach  Entfernung  eines  Obrpolypen  zurückgingen.  —  Politzer 
(544)  theilt  einen  Fall  von  Stotterübel  mit,  das  nach  Extraction  eines  JBYemd- 
körpers  aus  d#r  Paukenhöhle  auftrat  und  noch  nach  7  Jahren  bestand. 

6.  Die  vasomotorischen  und  trophischen  Reflexerscheinungen  sind 
S.  543 — 548  besprochen. 

§  11.  Erkrankung  des  Facialis. 

Bei  geschlossenem  Facialcanale  kann  eine  bedeutende  Hyperämie  der 
Paukenhöhle  eine  stärkere  Füllung  der  im  Canalis  facialis  verlaufenden 
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Arteria  stylomastoidea  herbeiführen ,  wodurch  der  Facialis  einen  Dmck 
erleidet,  der  Paresen  dieses  Nerven  veranlasst  Bei  Dehiscenz  des  Ca- 
nalis  Fallopiae,  sowie  bei  dessen  Eröffnung  durch  eiterige  Entzündang, 
besonders  darch  eine  cariöse  und  nekrotische  Erkrankung  der  Panken- 
höhle  oder  des  Warzenfortsatzes ,  vermögen  Schwellungen  der  Mucoaa, 
sowie  Exsudate  im  Mittelohre  Druckparese  oder  -paralyse  des  Facialis 
hervorzurufen,  oder  aber  der  Nerv  erleidet  durch  den  Entzttndungspro- 
cess  bald  eine  theilweise,  bald  eine  vollständige  eiterige  Zerstörung.  Bei 
Nekrose  des  Labyrinthes  besteht  regelmässig  eine  Parese  oder  Paralyse 
des  Facialis,  die  ifi  vielen  Fällen  nur  vorübergehend  ist  Aus  Bezold's 
(545)  Znsammenstellung  der  bisher  bekannten  Fälle  von  Labyrinthnekrose 
«rgiebt  sich,  dass  eine  Schneckenexfoliation  gewöhnlich  nur  eine  vor- 
übergehende Lähmung  des  Facialis  erzeugt;  bei  Ausstossung  einzelner 
Theile  der  Bogengänge  oder  des  grössten  Theiles  der  Vorhofswand  ist 
stets  der  Facialis  afficirt  Eine  Ausstossung  des  Porus  acusticus  internus, 
sowie  Nekrose  des  ganzen  Labyrinthes  bedingt  eine  bleibende  Facial- 
paralyse ;  eine  Ausnahme  davon  bildet  bisher  nur  ein  von  Grämpton  (546) 
mitgetheilter  Fall  von  totaler  Labyrinthnekrose  mit  vorübergehender  Fa- 
cialparalyse  und  ein  Fall  von  Bezold,  wo  der  ausgestossene  Sequester 
den  ganzen  Porus  acusticus  internus  enthielt,  ohne  dass  nachträglich  eine 
Faciallähmung  bestand.  Eine  Entzündung  kann  auch  von  den  Meningen 
auf  den  Facialis  übergreifen  und  vom  Porus  acusticus  int  aus  gegen  den 
peripheren  Antheil  dieses  Nerven  sich  weiter  erstrecken,  ferner  vermögen 
Tumoren  in  der  Schädelhöhle  durch  Druck  auf  den  Porus  acusticus  int 
eine  Paralyse,  und  bei  anhaltender  Einwirkung  eine  Atrophie  des  Facialis 
herbeizuführen.  Endlich  sind  auch  die  traumatischen  Affectionen  des  Fa- 
cialis in  Betracht  zu  ziehen,  die  gewöhnlich  den  Nerven  in  seinem  Ver- 
laufe durch  das  Mittelohr  betreffen,  oder  aber,  wie  bei  Schädeifissuren, 
den  das  Felsenbein  durchsetzenden  Theil  des  Facialis.  Wie  Bbuns  (546) 
angiebt,  ist  bei  Brüchen  an  der  Schädelbasis  eine  Facialparalyse,  zu- 
weilen in  Verbindung  mit  einer  Acusticusaffection  am  häufigsten.  Bei' 
Fissur  des  Schläfenbeines  zeigt  sich  nach  Zaufal  (548)  die  Gegend  des 
Hiatus  canalis  Faliopiae  als  Ereuzungspunkt,  da  hier  nur  wenig  spröde 
Theile  des  Schläfenbeines  mit  dem  spröden  Labyrinthe  zusammentreffen ; 
eine  Fissur,  welche  die  Furche  für  den  Canalis  Faliopiae  einhält,  spaltet 
sich  an  der  Stelle  des  Hiatus  spurius  in  zwei  Zwei^suren,  deren  eine 
die  Pyramide  quer  durchsetzt,  die  andere  durch  das  Tegmen  tympani 
verläuft.  Buch  (549)  erwähnt,  dass  Fissuren  des  Schläfenbeines  gewöhn- 
lich an  den  Vereinigungsstellen  der  einzelnen  Theile  auftreten,  also  eigent- 
lich Diastasen  sind.  Als  eine  besonders  schwache  Stelle  erweist  sich  die 
Umgebung  des  inneren  Oehörganges  und  des  Labyrinthes.  Diesen  Beob- 
achtungen zufolge  kann  bei  Schläfenbeinfissuren  eine  Verletzung  des  Fa- 
cialis leicht  stattfinden.    Eine  Paralyse  des  Facialis  kann  schliesslich 
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auch  anf  dem  Wege  des  Reflexes  erfoIgeD,  wie  dies  ans  einer  Beobach- 
tung von  CzAiG  (s.  S.  461)  hervorgeht. 

Als  Beispiele  der  hier  angeführten  Ursachen  einer  Faciallähmung  mögen 
folgende  dienen:  Nach  Wilde  (550)  ist  eine  leichte  Parese  bei  eiteriger 
Tympanitis  sehr  hftnfig.  —  In  einem  Falle  von  Facialparalyse  fand  Volto- 
LiNi  (551)  bei  der  Section  eine  bedeutende  Hyperämie  des  Facialis,  beson- 
ders des  Ganglion  geniculi;  eine  ähnliche  Beobachtung  machte  auch  Sohwabtze 
(552).  —  Wbeden  (553)  traf  bei  Diphtheritis  der  Paukenhöhle  häufig  Facial- 
paralyse an  und  zwar  12  mal  unter  18  Fällen.  —  Deleaü  (554)  konnte  in 
einem  Falle  durch  Touchirung  der  Chorda  tympani  eine  Faciallähmung  will- 
kürlich hervorrufen.  —  In  zwei  Fällen  Schwaktze's  (555)  entstand  durch 
Aetzung  von  Granulationen  im  Fistelcanale  des  Warzenfortsatzes  eine  vorüber- 
gehende Facialparalyse.  —  Tbiqüet  (556)  berichtet  von  einem  Sectionsfalle, 
wo  die  während  des  Lebens  bestandene  Facialparalyse  durch  eine  Abplattung 
des  Facialis  in  Folge  einer  Hyperostose  der  Wände  des  Canalis  Fallopiae 
bedingt  war.  —  Litoae  (557)  heilte  einen  Fall  von  Facialparalyse  durch 
AuslöffSelung  des  cariös-necrotischen  Warzenfortsatzes.  —  GaAnENioo  (558) 
wies  u^ter  14  Fällen  von  Meningitis  cer.-sp.  13  mal  Entzündungserscheinungen 
des  Facialis  und  Acusticus  nach.  —  Gomperz  (559)  fand  eine  Compressions- 
atrophie  des  Acusticus  und  Facialis  durch  ein  Fibrosarcoma  meningum. 
Schwartze  (560)  beobachtete  an  einem  2jährigen  Kinde  eine  Oompression 
des  Facialis  und  Acusticus  durch  einen  taubeneigrossen  Tuberkelknoten  der 
Dura  mater.  —  VntOHOw  (561)  beschreibt  eine  Oompression  des  Facialis  und 
Acusticus  durch  ein  Psammom  der  Dura  mater.  —  Politzer  (562)  erwähnt 
einen  Fall  von  Druckatrophie  des  Acusticus  und  Facialis  durch  ein  von 
der  Schädelbasis  in  das  Felsenbein  vordringendes  cavernöses  Angiom.  —  In 
einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatten  die  von  unkundiger  Hand  vorge- 
nommenen Versuche,  einen  Fremdkörper  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernen, 
zur  Eröffnung  des  Canalis  facialis  und  Verletzung  des  Facialis  geführt.  Eine 
ähnliche  Beobachtung  theilten  Stacke  und  Ebetsghmann  (563)  mit.  —  Lüde- 
wia  (564)  berichtet  von  einem  Falle  mit  vorübergehender  traumatischer  Facial- 
parese  anlässlich  einer  Ambossextraction.  —  Jack  (565)  theilt  einen  Fall  von 
Facialparalyse  mit,  die  durch  das  Eindringen  eines  Stockendes  in  das  Ohr 
vom  Munde  aus  erfolgte.  —  Daaxe  (365)  beschreibt  einen  Fall  von  Fissur 
der  Schädelbasis  mit  linksseitiger  Facialislähmung  und  Taubheit.  Patient  ge- 
nas, starb  jedoch  7  Monaten  später  an  Tuberculose.  Bei  der  Section  fand 
sich  eine  Schädelfissur  vor,  die  durch  die  Pars  tympanica  bis  in  den  Ge- 
hörgang reichte  und  den  Warzen-,  sowie  Schuppentheil  vom  Os  petrosum 
trennte.  Die  Lücke  war  durch  fibröses  Gewebe  und  durch  neugebildete 
Knochenmasse  ausgefüllt. 

Im  Anschlüsse  an  die  im  Vorhergehenden  besprochenen  Affectionen 
des  Facialis  ist  die  bedeutende  Widerstandsfähigkeit  hervorzuheben,  die 
dieser  Nerv  gegen  EntzOndungsvorgänge  in  seiner  Umgebung  zuweilen 
aufweist.  Wie  bereits  bei  Besprechung  der  Meningitis  cerebrospinalis 
(8.  S.  424)  erwähnt  wurde,  finden  sich  bei  dieser  Erkrankung  gewöhnlich 
keine  Erscheinungen  von  Faciallähmung  vor,  trotzdem  der  Facialis  an 
der  Entzündung  betheiligt  sein  kann;  auch  bei  Fortleitnng  einer  Ent- 
zündung vom  Mittelohre  entlang  dem  Facialis  bis  zum  Perus  acusticns 
internus  können  während  des  Lebens  alle  Erscheinungen  einer  Functions- 
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Störung  des  Facialis  fehlen,  ja  es  ist  sogar  eine  cariOse  Zerstörung  des 
Canalis  facialis  mit  vollständiger  Freilegnng  des  Nerven  ohne  Facial- 
paralyse  möglich,  wie  die  Fälle  von  Voltoliki  (566),  Gbxtbeb  (567)  und 
Hesslbb  (568)  lehren,  s.  auch  S.  462. 

Der  Einfltus  der  Facialislähmung  auf  die  Qehörsßtnetüm  kann  sich 
in  einer  Schwerhörigkeit  (569)  oder  im  Gegentheil  in  einer  Hyperacusis 
(570)  äussern,  die  zuweilen  nur  für  gewisse  Töne  (571)  besteht;  von 
Settebblad  (572)  wurde  bei  Facialparalyse  eine  erhöhte  acostische 
Empfindlichkeit  gegen  den  galvanischen  Strom  nachgewiesen.  In  einzelnen 
Fällen  veranlasst  eine  Facialparalyse  vorübergehende  subjective  Gehörs- 
empfindungen  (573). 

Die  bei  Facialparalyse  vorhandene  Schwerhörigkeit  kann  gleich  dem 
Ohrensausen  auf  einer  Lähmung  des  vom  Facialis  innervirten  Steigbligel- 
muskels  hervorgerufen  sein,  in  Folge  der  antagonistischen  Wirkung  des 
Tensor  tympani,  der  die  Steigbügel  platte  tiefer  in  den  Vorhof  hinein- 
drückt  Selbstverständlich  sind  damit  nicht  Fälle  von  peripherer  Facial- 
lähmung  zu  verwechseln,  bei  denen  eine  Schwerhörigkeit  auf  anderen 
Ursachen  beruht  (574).  Hinsichtlich  der  Hyperacusis  bestehen  divergirende 
Ansichten.  Die  Annahme,  dass  dieselbe  auf  einem  Schlottern  des  Steig- 
bügels beruhe,  ist  schon  allein  wegen  der  antagonistischen  Wirkung  des 
Tensor  tympani  bei  Lähmung  des  M.  stapedius  hinfällig;  auch  die  ver- 
mehrte Spannung  des  Schallleitungsapparates  kann  nicht  als  Ursache 
der  Hyperacusis  angesehen  werden,  da  diese  Erscheinung  bei  Retraction 
des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchen  sonst  nicht  beobachtet  wird. 
Meiner  Ansicht  nach  beruht  die  Hyperacusis  auf  einer  vermehrten  Thätig- 
keit  des  M.  stapedius  (57  5)  und  ist  dahin  zu  deuten,  dass  bei  peripherer 
Faciallähmung  die  nicht  gelähmten  Facialiszweige  durch  jeden  den 
Facialis  betreffenden  Innervationsversuch  eine  abnorm  erhöhte  Thätig^ 
keit  aufweisen.  Dementsprechend  kann  auch  unter  diesen  Umständen 
die  Innervation  des  Stapedius  vermehrt  werden,  wodurch  der  Steigbügel 
aus  dem  ovalen  Fenster  stärker  als  gewöhnlich  herausgehoben  und  zu 
intensiveren  Schwingungen  befähigt  wird,  also  auch  stärkere  Bewegungen 
der  Labyrinthflüssigkeit  und  damit  eine  gesteigerte  Erregung  der  Acusticos- 
zweige  veranlasst.  Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  scheint  mir  aach  der 
Umstand  zu  sprechen,  dass  die  Hyperacusis,  wie  ich  wiederholt  vorfand, 
auch  bei  den  rheumatischen,  also  peripheren  Gesichtslähmungen  (576) 
bestehen  kann,  bei  denen  die  Paralysis  peripher  vom  Nervus  stapedins 
liegt.  Endlich  kann  die  Hyperacusis  auch  in  Fällen  besteben,  wo  man 
im  Stande  ist,  vom  peripheren  Facialgebiete  subjective  Gehörsempfindungen 
auszulösen.  Bei  peripherer  Facialislähmung  tritt  nämlich  während  der 
Beizung  einzelner  vom  Facialis  versorgter  Muskeln  zuweilen  ein  Brummen 
im  Ohre  auf,  das  Hrrzia  (577)  auf  eine  Mitbewegung  des  M.  stapedins 
bezieht;  für  diese  Anschauung  spricht  auch  ein  Fall  von  Habbbmakm  (578), 
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WO  das  durch  jeden  Lidschlag  im  Ohr  ausgelöste  dumpfe  Geräusch  nach 
der  Tenotomie  des  M.  stapedius  verschwand. 

In  einem  von  Bebnhabdt  (579)  angeführten  Falle  von  peripherer 
Facialparalyse  zeigte  sich  bei  jedem  Versuche  zu  pfeifen  ein  Ohrgeräusch. 
—  Bei  einer  meiner  Patientinnen  mit  rheumatischer  Facialparalyse  erfolgte 
beim  Verziehen  des  Mundes  am  erkrankten  Ohre  ein  heftiges  Sausen, 
das  mit  der  zunehmenden  Besserung  der  Paralyse  schwächer  wurde. 
Bernhardt  vermuthet  ftlr  solche  Fälle,  dass  der  auf  den  Facialis  aus- 
gelöste Willensimpuls  den  nicht  gelähmten  M.  stapedius  kräftiger  zu  erregen 
vermag  als  sonst.  Betreffs  dieser  Annahme  wäre  zu  bemerken,  dass  ein 
stärkeres  Herausheben  der  SteigbUgelplatte  aus  dem  ovalen  Fenster  wohl 
keine  subjectiven  Oehörsempfindungen  veranlasst,  wogegen  klonische 
Gontractionen  des  Stapedius,  also  Schwankungen  der  Steigbttgelplatte 
dies  allerdings  zu  bewirken  vermögen.  Nach  Lugae  (5S0)  ist  bei  einer 
Innervation  der  mimischen  Gesichtsmuskeln,  besonders  des  M.  orbic. 
palpebr.  das  Einstrahlen  des  Impulses  in  den  Stapedius  nachweisbar. 
Töne  über  10000  Schwingungen  sollen  dabei  verstärkt  zur  Perceptlon 
kommen. 

Objeclive  Symptome.  Ausser  den  bekannten  Symptomen  einer  Facial- 
paralyse, wie  offenstehendes  Augenlid,  Verzerrung  des  Mundes  gegen 
die  gesunde  Seite,  Glättung  der  Falten,  aufgehobenes  Mienenspiel,  Un- 
möglichkeit zu  Pfeifen  etc.,  wird  noch  die  Lähmung  des  OaumensegeU 
insbesondere  dahin  gedeutet,  dass  bei  dieser  die  Paralyse  das  Genu 
facialis  miteinbezogen  hat.  Es  lenken  nämlich  vom  Facialknie  die  fttr 
den  weichen  Gaumen  bestimmten  Aeste  in  die  Bahn  des  Trigeminus  ein 
und  verlaufen  vom  Gangl.  spheno-palatinum  aus  zum  Velum.  Die  Er- 
scheinungen am  weichen  Gaumen  und  besonders  an  der  Uvula  sind 
jedoch,  vielleicht  wegen  eines  variablen  Verlaufes  der  Muskeln,  keines- 
wegs constant  und  ausserdem  findet  sich  eine  schiefgestelite  Uvula  zu* 
weilen  ohne  Facialparalyse  vor. 

ZiEMSSEN  (5S1)  fand  in  einem  Falle  von  centraler  Facialparalyse  die 
Uvula  nicht  gegen  die  gesunde,  sondern  gegen  die  gelähmte  Seite  abgelenkt; 
nach  Ablauf  der  Paralyse  stellte  sich  die  Uvula  wieder  gerade.  —  Romberq 
(582j  hält  diese  Form  für  die  gewöhnliche,  wogegen  Ziemssen  mit  Hasse 
die  Ablenkung  nach    der  gesunden  Seite    als  constant  betrachtet.  —  Todd 

(583)  beobachtete  wiederholt  an  Leichen  eine  Affection  des  Facialis  ober- 
halb des  Ganglion  geniculi,  ohne  ein  Symptom  von  Oaumenparese  wäh- 
rend des  Lebens;  eine  ähnliche  Beobachtung  stellten  Moos  und  SteinbbOgoe 

(584)  an. 

Mit  einer  auf  Facialparese  beruhenden  verminderten  Contraction  der 
Qaumenrachenmuskeln ,  darf  nicht  eine  bei  intactem  Facialis  vorkommende 
herabgesetzte  Bewegung  dieser  Muskeln  in  Folge  eines  Nasenrachencatarrhes 
verwechselt  werden. 

Von  besonderer  Bedeutang  bei  Facialparalyse  erscheint  das  Verhalten 
des  Nerven  gegen  den  eleklrischen  Strom.    Der  Nerv  selbst  zeigt  bei 

Handbnch  der  Ohrenheilkande.  I.  30 
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Paralyse  eine  venninderte  Erregbarkeit  gegen  galvanische  and  üiuradische 
Reizungen;  in  den  vom  Facialis  inneryirten  Mnskeln  ist  am  Beginn  der 
Lähmnng  die  faradiscbe  and  galvanische  Reaction  verminderty  vom  Ende 
der  2.  Woche  an  sinkt  die  Caradische  Erregbarkeit  noch  mehr,  indes 
die  galvanische  Erregbarkeit  steigt  [;,Entartangsreaction'^,  Ebb  (585)] ;  Erb 
(586)  beobachtete  dabei  eine  Steigerung  für  die  mechanische  Erregbar- 
keit. Reagiren  die  Muskeln  nur  aaf  den  galvanischen  Strom  allein,  so 
spricht  dies  flir  eine  schwere  oder  langdauemde  A£fection  des  Nerven. 
Bei  eintretender  Besserung  vermindert  sich  die  galvanische  Reaction, 
wobei  die  faradische  vermehrt  erscheint.  M.  Rosbnthal  (587)  betrachtet 
eine  beträchtliche  Herabsetzung  oder  einen  Verlust  der  neuro-  und  myoelek- 
trischen  Reizung  als  charakteristisch  ftlr  eine  Compression  des  Facialis 
im  Canalis  Fallopiae;  dabei  können  jedoch  einzelne  Facialzweige,  selbst 
nach  Jahren,  noch  eine  bessere  Erregbarkeit  bewahren.  Ausser  diesen 
Reactionserscheinungen  fand  Robenthal  in  solchen  Fällen  häufige  Muskel- 
kriünpfe  an  der  gelähmten  Seite. 

Schwieriger  als  die  Diagnose  einer  Facialislähmnng  überhaupt  zeigt 
sich  die  Bestimmung,  ob  in  dem  gegebenen  Falle  von  Entzündung  der 
Paukenhöhle  die  Affection  des  Facialis  auf  Zerstörung  oder  auf  Druck 
des  Nerven  beruhe.  Die  Annahme,  dass  jede  während  eines  eiterigen 
Ohrenflusses  entstehende  Facialparalyse  auf  eine  cariöse  Erkrankung  des 
Oehörorganes  bezogen  werden  müsse,  ist  schon  allein  wegen  des  yo^ 
kommens  von  Dehiscenzen  im  Canalis  Fallopiae  keineswegs  für  alle  Fälle 
zutreffend.  Bezüglich  der  Unterscheidung  einer  Druckparalyse  von  einer 
auf  Zerstörung  des  Facialis  beruhenden  Lähmung  ist  hervorzuheben,  dass 
eine  allmähliche  Zunahme  der  Lähmnngserscheinungen,  sowie  deren 
Schwankungen  während  einer  Mittelohrentzündung,  femer  die  mit  der 
Ohrentzündnng  wieder  abnehmende  Facialparese ,  als  Symptome  einer 
Druckeinwirkung  auf  den  Facialis  zu  betrachten  sind,  indes  bei  einer 
Zerstörung  des  Nerven  der  Eintritt  der  Lähmnng  plötzlich  stattfindet  und 
auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Ohraffection  kein  Rückgang  der  Paralyse 
zu  erfolgen  pflegt.  Allerdings  scheint,  nach  Bezold  (545),  auch  bei  einer 
Continuitätstrennung  und  sogar  bei  Zerstörung  eines  Theiles  des  Nervus 
facialis  noch  eine  Regenerationsf&higkeü  desselben  möglich  zu  sein. 
Bezold  fand  nämlich  eine  intacte  Facialisfunction  in  einem  Falle,  wo 
der  ausgestossene  Sequester  den  Ganalis  Fallopiae  in  seiner  ganzen  Länge 
enthielt  und  zwar  erschien  der  Facialcanal  vom  Perus  acust  int.  bis  zur 
Mitte  des  ovalen  Fensters  vollständig  erhalten  und  erst  von  da  an  durch- 
brochen, also  ein  Befund,  der  auf  einen  grösseren  Substanzverlust  des 
Facialis  schliessen  lässt. 

Betreffs  der  Beurtheilung,  an  welcher  Stelle  im  Verlaufe  des  Faeialu 
die  Einwirkung  auf  den  Nerven  stattgefunden  habe,  lässt  eine  durch  die 
Paralyse  bedingte  Schwerhörigkeit  auf  eine  Lähmung  des  Nerrus  stape- 
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dinsy  also  auf  eine  oberhalb  seiner  Abgangsstelle  eingetretene  Störung 
schliessen,  während  wieder  eine  Lähmung  des  weichen  Gaamens  für  einen 
oberhalb  des  Ganglion  genicnli  befindlichen  Sitz  der  Erkrankung  spricht ; 
dagegen  lässt  aus  frtther  erörterten  Grtlnden  eine  gerade  stehende  Uvula 
keineswegs  annehmen,  dass  sich  die  Stelle  der  Paralyse  unterhalb  des 
Ganglion  geniculi  befinde.  Wie  ich  im  Vorhergehenden  bereits  erörtert 
habe,  schliesse  ich  aus  einer  Hjperacusis  auf  eine  Affection  des  Facialis 
unterhalb  des  Abganges  des  Nerv,  stapedius.  Das  Verhalten  der  Ge- 
schmacksempfindungen im  Bereiche  der  Chorda  tympani,  also  in  den 
vorderen  zwei  Dritteln  der  Znngenhälfte ,  dürfte  im  Allgemeinen  von 
zweifelhaftem  diagnostischen  Werthe  sein.  Allerdings  sprechen  vorhan- 
dene Geschmacksempfindungen  dafür,  dass  der  Facialis  in  seinem  Verlauf 
durch  das  Schläfenbein  keine  vollständige  Gontinuitätstrennung  erlitten 
hat;  wird  der  Facialis  erst  nach  Abgang  der  Chorda  tympani,  also  nach 
seinem  Austritte  aus  dem  Foramen  stylo-mastoideum  ergriffen,  so  kann 
an  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge  ein  vollständig  normaler  Ge- 
schmack bestehen.  Im  Uebrigen  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  bei  sonst 
intactem  Facialis  Geschmacksanomalien  im  Chorda  tympani  Gebiete  vor- 
kommen können,  da  die  Chorda  bei  ihrem  Verlaufe  durch  das  Mittelohr 
in  eine  eiterige  Entzttndung  desselben  leicht  miteinbezogen  wird  und 
thatsächlich  Geschmacksstörungen  bei  Mittelohrerkrankungen  häufig  vor- 
handen sind. 

Partielle  Facialülahmungen  entstehen  entweder  anlässlich  einer  Ent- 
ztindung  des  Gehörorganes,  durch  einen  auf  die  einzelnen  Facialisfasern 
ungleich  stattfindenden  Druck,  sowie  in  Fällen  von  einer  partiellen  Zer- 
störung des  Facialis,  oder  aber  sie  beruhen  auf  einer  centralen  Erkran- 
kung des  Nervus  facialis. 

§  12.  Anomalien  im  Gebiete  der  Chorda  tympani  und  des 

Plexus  tympaniens. 

Durch  Affectionen  der  Chorda  tympani  und  des  Plexus  tympanicus 
werden  sowohl  eine  Anomalie  des  Geschmackes  und  der  Tastempfindungen 
der  Mundhöhle,  als  auch  Störungen  der  Speichelsecretion  hervorgerufen. 

A.  Anomalien  der  Gesehmaeks-  und  Tastempflndungren«  Die  vom  Facialis 
abgehende  Chorda  tympani  besteht  ans  Trigeminusfasern,  die  vom  Gangl. 
spheno-palatinnm  durch  den  N.  petr.  superf.  maj.  zum  Ganglion  geniculi 
facialis  treten  und  den  Facialis  als  Chorda  tympani  wieder  verlassen; 
ausserdem  enthält  die  Paukenhöhle  Trigeminusfasern,  die  mit  dem  Glosso- 
pharyngens  und  dem  Sympathicus  den  Plexus  tympanicus  bilden.  An 
dem  Paukengefiechte  betheiligt  sich  nach  Henle  (588)  noch  ein  kleiner 
Faeialisast,  der  Bamus  communicans  cum  plexu  tympanico.  Nach  Schiff 
(589)  -führt  der  K  lingualis  Geschmacksfasern ,  die  nicht  in  der  Chorda 
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tympani,  sondern  zwischen  dem  U.  und  III.  Trigeminnsaste  and  dem 
Ganglion  oticum  in  verschiedener  Anzahl  verlaufen.  Da  die  Bahnen  des 
Trigeminus  und  Glossopharyngeus  Geschmacks-  und  Tastempfindungs- 
Nerven  enthalten,  vermag  man  von  der  Paukenhöhle  aus  Geschmacks- 
und Tastempfindungen  sowohl  im  Gebiete  des  Trigeminus  (Zunge  von  der 
Wurzel  bis  zur  Spitze),  als  auch  des  Glossopharyngeus  (hinteres  Zungen- 
drittel, weicher  Gaumen,  hintere  Bachenwand)  zu  beeinflussen ;  auch  Er- 
krankungen des  Mittelohres  sind  im  Stande,  Störungen  in  dieser  Hinsicht 
hervorzurufen. 

Bellinoeri  (590)  schrieb  zuerst  der  Chorda  tympani  einen  Geschmacks- 
einfluss  zu.  Bonnafont  (591)  giebt  an,  dass  bei  Aetzungen  im  Ohre  zu- 
weilen ein  Kitzel  an  der  Zunge  entsteht.  Wilde  (592)  fand,  dass  eine  Be- 
rührung der  biossliegenden  Chorda  tympani  eine  Empfindung  am  Zungenende 
hervorrufen  kann.  In  einem  Falle  Totnbee's  (593)  bestand  nach  Zerreissung 
des  Trommelfelles  durch  4  Tage  eine  Eälteempfindnng  an  der  Zunge.  — 
Weitere  Beobachtungen  liegen  in  dieser  Beziehung  von  Cohn  (594),  Klaatsgh 
(595),  V.  Tröltsoh  (596),  Neühann  (597),  Moos  (598),  Brdknbb  (599),  Ebhabd 
(600)  u.  A.  vor. 

Bei  Ausspritzungen  des  Ohres  geben  manche  Personen  einen  Kitzel  oder 
eine  Geschmacksempfindung  an  der  Zunge  an;  in  einem  meiner  Fälle  ent- 
stand dabei  ein  intensiver  Schmerz  an  der  Zungenspitze.  Moos  (601)  constatirte 
beim  Gebrauche  des  künstlichen  Trommelfelles  Geschmacks-  und  Tastempfin- 
dungen an  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  betreffenden  Znngenseite.  —  CLAm>E- 
Bebnabd  (602)  bemerkte  nach  Durchschneidung  der  Chorda  tympani  eine 
Oeschmacksverlangsamung,  Biffini  (603)  und  Morganti  (603),  ScmFF  (603), 
Inzani  (604)  und  Lüssana  (604)  eine  Herabsetzung  oder  einen  totalen  Ver- 
lust des  Geschmacks.  Carl  (605)  führte  die  während  einer  eiterigen  Ent- 
zündung der  Paukenhöhle  angestellte  Selbstbeobachtung  von  Geschmacksanäs- 
thesie an  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  betreffenden  Zungenseite  auf  eine  Affec- 
tion  des  Plexus  tympanicns  zurück.  —  In  einzelnen  Fällen  vermochte  ich 
durch  Einblasung  von  irritirenden  Pulvern  auf  die  innere  Paukenwand  Ge- 
schmackssensationen an  der  hinteren  Pharynxwand,  ein  andermal  an  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  Zunge  auszulösen.  In  einem  Falle  erregte  eine  Sonden- 
bertthrung  der  inneren  Paukenwand  eine  Empfindung  von  Eratzen  an  der 
hinteren  Pharynxwand,  indes  eine  Sondirnng  des  hinteren  und  oberen  Per- 
forationsrandes des  Trommelfelles  ein  Brennen  und  einen  sauren  Geschmack 
an  der  Zungenspitze  hervorrief. 

Bemerkenswerth  war  in  diesem  Falle  die  von  mir  auch  an  anderen 

• 

Personen  angestellte  Beobachtung,  dass  bei  Geschmacksanästhesie  der  be- 
treffenden Zungenseite,  durch  mechanische  oder  chemische  Beizung  der 
Chorda  tympani,  verschiedene  Geschmackssensationen  auszulösen  waren, 
die  an  den  sonst  anästhetischen  Zungenpartien  auftraten  (606). 

In  einem  solchen  Falle  rief  eine  einmalige  Chordareiznng  intermittirend 
auftretende  subjective  Geschmacksempfindungen  hervor.  —  Bei  einem  Patienten 
mit  eiteriger  Entzündung  der  Paukenhöhle  entstand  in  Intervallen  von  1  bis  1  Vt 
Stunden  durch  2  Minuten  eine  saure  Geschmacksempfindung  in  der  betreffenden 
Mnndhälfte.  —  Sghultze  (bu7)  erwähnt  eine  Geschmacksanästhesie  an  den  vor- 
deren zwei  Dritteln  der  Zunge  aulässlich  einer  Spirltnseingiessung  in  die 
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Paukenhöhle.  —  An  einer  Patientin^  der  ich  die  Chorda  tympani  anlässlich 
eines  operativen  Eingriffes  in  der  Paukenhöhle  durchschnitten  hatte,  beobachtete 
ich  an  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  betreffenden  Znngenseite  einen  Geschmacks- 
verlast; nach  6  Wochen  trat  zuerst  die  Empfindung  des  Sanren  ein.  Diese 
Beobachtung  entspricht  den  Erfahrungen  Rosenthal's  (608) ,  dass  bei  Ge- 
schmacksanästhesien Hysterischer  die  Empfindung  des  Sauren  zuerst  wieder- 
kehrt (609).  —  Bbunneb  (610)  fand  in  einem  Falle  von  Durchtrennung  der 
Chorda  tympani  eine  Geschmacksverlangsamung  im  vorderen  Drittel  der  Zunge; 
allmählich  kehrte  der  Geschmack  fUr  Salz  zurück,  indes  Zucker  und  Chinin 
nicht  percipirt  wurden.  Die  Geschmacksempfindung  erfolgte  zuerst  an  den 
hinteren  Partien  der  Zunge  und  verbreitete  sich  allmählich  nach  vorne.  — 
Fälle  von  partieller  Geschmacksanästhesie  beobachtete  ferner  Mt^LLEu  (611). 

Als  Ursache  einer  Anomalie  des  Geschmacks-  und  Tastsinnes  zeigen 
sich:  Druck  auf  die  Chorda  tympani  und  auf  den  Plexus  tympanicns 
sowie  eine  Irritation  oder  Zerstörung  dieser  Nerven.  Wie  meine  (612) 
Untersuchungen  ergaben»  vermag  eine  Reizung  sensibler  Trigeminus- 
äste,  durch  Lnfteinblasungen  ins  Ohr,  Anblasen  des  Gesichtes  n.  s.  w. 
die  Geschmackscentren  zu  erregen  und  dadurch  eine  Geschmacksempfin- 
dung zu  steigern,  oder  eine  vorher  nicht  wahrnehmbare  Geschmacks- 
empfindung plötzlich  über  die  Bewusstseinsschwelle  zu  heben.  Die  Mög- 
lichkeit einer  reflectorischen  Beeinflussbarkeit  der  Geschmackscentren  vom 
Trigeminus  aus  darf  bei  den  Untersuchungen  über  die  Geschmack  per- 
cipirenden  Nerven  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Aus  Untersuch ungen,  die  ich  (613)  an  50  Individuen  mit  den  ver- 
schiedenen Mittelohrafifectionen  angestellt  habe,  ersehe  ich,  dass  Ge- 
schmacksanamalien  in  Folge  von  eiteriger  Paukenentzündung  sehr  häufig 
bestehen.  Das  Verbreitungsgebiet  einer  Geschmacksanomalie  erstreckt 
sich  entweder  über  alle  gescbmackspercipirenden  Stellen  der  erkrankten 
Seite  oder  nur  über  einen  Theil  derselben. 

Manchmal  tritt  die  Geschmacksanomalie  ausschliesslich  im  Gebiete 
des  Trigeminus  oder  in  dem  des  Glossopharyngeus  auf.  Die  Geschmacks- 
störnng  äussert  sich  meistens  in  einer  Herabsetzung  oder  einem  Verluste 
des  Geschmackes  an  der  dem  erkrankten  Ohre  entsprechenden  Zungen- 
h&lfte  oder  dem  weichen  Gaumen  und  der  hinteren  Rachenwand,  bei 
Kindern  auch  der  Wangenschleimhaut.  Das  herabgesetzte  Geschmacks- 
vermögen  besteht  entweder  in  einer  einfachen  Geschmacksverminderung, 
in  einem  kürzer  anhaltenden  oder  fehlenden  Nachgeschmack,  oder  aber 
in  einem  verzögerten  Geschmackseintritte.  In  einzelnen  Fällen  findet  sich 
als  Geschmacksanomalie  eine  Geschmackssteigerung  oder  ein  perverser 
Geschmack  vor;  die  erstere  giebt  sich  in  einer  stärkeren  Intensität  der 
Geschmacksempfindungen  oder  in  einem  länger  anhaltenden  Nachge- 
schmack zu  erkennen.  Als  perversen  Geschmack  fand  ich  das  Auftreten 
einer  bitteren  Geschmacksempfindung  bei  Prüfung  mit  Weinsteinsäure 
und  die  Empfindung  des  Säuern  oder  Bitteren  bei  Bepinselung  der  Zunge 
mit  (Zucker.  ^Mitunter  löst  eine  Geschmacksflüssigkeit  anstatt  des  Ge- 
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schmackes  eine  Gerachsempfindnng  ans;  ein  College  empfand  bei  Ein- 
pinselnng  der  hinteren  Bachenwand  mit  einer  Kochsalz-  oder  Zncker- 
lösnng  einen  Essiggernch,  Chinin  erregte  von  der  Znnge  ans  nnr  einen 
Gemch  nach  Bittermandelöl  (614).  —  Gewisse  schmeckbare  Stoffe  wer- 
den zuweilen  von  keiner  einzelnen  der  sonst  geschmackspercipirenden 
Stelle  empfnnden,  indes  bei  Verbreitung  der  Geschmacksfltlssigkeit  in 
der  ganzen  Mundhöhle  eine  deutliche  Geschmacksempfindung  hervortritt 

In  manchen  Fällen  ist  dsus  Geschmacksvermögen  je  nach  der  Ge- 
schmacksart, die  verwendet  wird,  ein  verschiedenes  und  kann  von  der- 
selben Stelle  ftlr  einzelne  Substanzen  ganz  fehlen.  Auch  die  tlbrigen 
sonst  vorkommenden  Geschmacksanomalien  bestehen  zuweilen  nur  fttr 
eine  bestimmte  Geschmacksart  und  lassen  also  ftlr  diese  Fälle  auf  eine 
Affection  bestimmter  Geschmacksnerven  schliessen.  Die  verschiedenen 
Arten  von  Geschmacksanomalien  können  femer  gleichzeitig  an  den  ver- 
schiedenen Stellen  derselben  Seite  bestehen,  sowie  eine  bestimmte  Stelle 
je  nach  der  zur  Prtlfung  verwendeten  Geschmacksart  ein  verschiedenes 
Verhalten  aufweisen  kann. 

Die  Anomalien  der  Geschmacksempfindungen  bilden  sich  mit  der 
Affection  des  Gehörorganes  zum  Theile  oder  vollständig  zurtlck,  wie  schon 
Brunneb  (599)  und  Ebhabd  (600)  beobachteten,  oder  aber  sie  bestehen 
auch  nach  eingetretener  Heilung. 

Anomalien  der  Tastempfindung  sind  besonders  an  der  Zunge  bei 
eiterigen  Mittelohrentzündungen  nicht  selten  vorhanden.  Sie  treten  häufig 
im  Vereine  mit  Störungen  der  Geschmacksempfindungen  auf,  kommen 
jedoch  auch  ohne  diese  vor,  sowie  andererseits  ein  totaler  Geschmacks- 
verlust neben  normalen  Tastempfindungen  bestehen  kann.  Unter  46  Fällen 
von  herabgesetztem  Geschmacksvermögen  bestand  in  24  Fällen  gleich- 
zeitig eine  herabgesetzte  Tastempfindlichkeit  der  Znnge,  wogegen  die 
Übrigen  22  Fälle  einen  normalen  Tastsinn  ergaben.  Bereits  Nsumank 
(597)  und  Bbunneb  (599)  beobachteten  einen  angehobenen  Geschmack 
an  der  Znnge  bei  intacter  Sensibilität;  nach  Schiff  (603)  findet  dies  weit 
öfter  statt  als  das  umgekehrte  Verhalten.  Eine  Geschmacksperception 
bei  vollständiger  Anästhesie  der  Zunge  ftthren  andererseits  wieder  Bjskzi 
(615),  VizziOLi  (615),  Althaus  (615),  Inzani  (604)  und  Lübsana  (604) 
an.  Derartigen  Beobachtungen  zu  Folge  erweisen  sich  die  Störungen 
der  Tastempfindungen  ganz  unabhängig  von  denen  der  Geschmacksempfin- 
dungen und  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen  spricht  nur  dafttr,  dass  ausser 
den  Tastnerven  noch  Geschmacksnerven  durch  die  Elrkranknng  des  Ohres 
afficirt  wurden. 

Bei  einer  Chordareizung  treten  die  tactilen  Zungenempfindungen  ge- 
w(^hnlich  an  der  Zungenspitze,  zuweilen  an  einer  Stelle  in  der  Nähe 
derselben,  und  nur  selten  weiter  nach  rtlokwärts  auf. 

B.  Anomalie  der  Speiehelseeretlon«   Von  der  Paukenhöhle  9m  länt  sieh 
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zuweilen  ein  Einflass  auf  die  Speichelsecretion  nehmen.  So  vermochte 
ich  (613)  durch  Einblasungen  von  Alaun  in  die  Paukenhöhle,  sowie 
durch  Sondenbertthrung  der  inneren  Paukenwand  eine  Salivation  zu  er- 
regen; VuLPiAN  (616)  rief  eine  solche  durch  Faradisation  der  Pauken- 
höhle hervor.  In  einem  Falle  von  eiteriger  Entzttndung  der  Paukenhöhle 
erfolgte  anfalls weise  durch  1 — 2  Minuten  eine  bedeutende  Salivation  an 
der  erkrankten  Seite.  Auch  vom  äusseren  Gehörgange  (s.  S.  444),  so- 
wie von  der  Tuba  aus  (s.  S.  445)  kann  eine  Salivation  reflectorisch  er- 
regt werden. 

Den  Untersuchungen  Rahn's  (617)  zu  Folge  stammen  die  Speicheldrüsen* 
nerven,  die  in  den  Bahnen  des  Facialis  und  Trigeminus  verlaufen,  zum 
grossen  Theile  vom  Facialis  ab,  und  zwar  erhalten  die  Glandula  submaxil- 
laris  und  Glandula  subungualis  die  Secretionsfasern  auf  dem  Wege  der  Chorda 
tympani,  dagegen  die  Parotis  durch  den  N.  petr.  superf.  min.,  der  die  be- 
treffenden Facialisfäden  durch  den  Ramus  facialis  communicans  cum  plezu 
tympanico  zugesandt  bekommt.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
von  Gl.  Bebnabd  (618),  Egkhabo  (617),  Schlüter  (619)  und  Heidenhain  (620) 
stehen  die  Fasern  der  Chorda  tympani  der  Secretion  der  Glandula  submaxil- 
laris  und  subungualis  vor.  Egehabd  und  GrOtzneb  (621)  constatirten  noch 
eine  Erregung  der  Speichelsecretion  von  der  Medulla  oblongata  aus,  wobei 
die  Secretion  nach  Durchschneidung  der  Chorda  tympani  auffällig  geringer 
erschien  und  nach  weiter  vorgenommener  Durchtrennung  der  zur  Unter- 
kieferdrUse  tretenden  Sympathicusäste,  von  der  Medulla  oblongata  aus  über- 
haupt nicht  mehr  erregt  werden  konnte.  Als  hauptsächlichster  Secretions- 
nerv  ist  der  Facialis  anzusehen,  nach  dessen  Durchschneidung,  gleichwie 
nach  einer  solchen  der  Chorda  tympani,  keine  reflectorische  Speichelsecretion 
auslösbar  ist  [Eckhard  (617)].  Nach  Cl.  Bernard  (622)  gelangen  die  Parotis- 
fasern  des  Facialis  vom  Gangl.  geniculi  zum  N.  petr.  superf.  min,  und  von 
da  zum  Gangl.  oticum  und  auf  dem  Wege  der  Rami  communicantes  zum 
N.  auriculo-temporalis  Trigemini  und  zur  Parotis. 

Stannius  (622)  vermochte  vom  Glossopharyngeus  aus  die  Speichel* 
secretion  reflectorisch  zu  erregen.  Es  liegt  demnach  die  Möglichkeit  vor, 
von  der  inneren  Pauken  wand  aus,  in  Folge  von  Reizung  der  verschie- 
denen Nervenäste  des  Plexus  tympanicus,  sowohl  auf  die  GL  subma- 
xillaris,  als  auch  auf  die  Parotis  einzuwirken  und  zwar  vom  N.  petros. 
superf.  min.  auf  die  Parotis,  von  den  Nn.  petrosi  profundi  minores  Sym- 
pathici  auf  die  Gl.  submaxillaris  und  vom  N.  tympanicus  Glossopharyngei 
gleichzeitig  auf  die  Gl.  submaxillaris  und  auf  die  Parotis. 
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uns  Aufklärung  verschaffen,  in  wiefern  die  vorhandenen   Erscheinungen  mit    den 
Veränderungen  sich  in  Einklang  bringen  lassen.     Freilich  bestehen  in  dieser  Hin- 
sicht bei  den  Ohrenkrankheiten  noch  viele  Lücken.    In  allen  diesen  Fällen  tritt  die 
Hypothese  als  der  nächste  Schritt  zur  Wahrheit  in  ihre  Rechte  ein.    In  der  vor- 
liegenden Abhandlung  über  die  Aetiologie  der  Ohrenkrankheiten  habe  ich  mir  er- 
laubt beide  Wege  einzuschlagen.   Auf  diese  Weise  bin  ich  nicht  nur  zur  Darstellung 
der  allgemeinen  Krankheitsursachen  gekommen,  sondern  auch  zu  einer  Schilderung 
der  pathologisch-anatomischen,  der  histologischen  und,  soweit  unsere  Kenntnisse  bis 
jetzt  reichen,  auch  der  bacieriellen  Verändcrungeti  in  den  geschädigten  Organen,  end- 
lich auch  zu  einer  Schilderung  der  Krankheitssymptome,    So  stellt  die  ganze  Ab- 
handlung im  Wesentlichen  eine  Pathologie  des  Gehörorgans  dar. 

Die  Eintheilung  des  Ganzen  lässt  bei  dem  grossen  Umfang  zuweilen  za  wtlnschen 
Qbrig.  Der  jetzige  Entwicklungsgang  der  wissenschaftlichen  Medicin  war  mir  maass- 
gebend.  Beispielsweise  will  ich  nur  anführen,  dass  die  Gehörstörungen  bei  Pneumonie 
nicht  bei  den  Krankheiten  der  Respirationsorgane,  sondern  bei  den  Infectionskrank- 
heiten  besprochen  sind.  —  Die  Literatur  habe  ich  so  erschöpfend  wie  möglich  bii 
heute  zusammenzuheilen  gesucht.  Nichtsdestoweniger  mag  dieselbe  Lücken  auf- 
weisen. Manche  aphoristische,  aber  richtige,  selbst  treffliche  Beobachtungen  finden 
sich  oft  in  grösseren  Arbeiten,  deren  Titel  ganz  verschieden  von  dieser  Beobachtung 
ist.  Wenn  ich  in  dieser  Hinsicht  einer  Unterlassungssünde  mich  schuldig  gemacht 
habe,  so  darf  ich  wohl  zum  Voraus  der  Nachsicht  des  betreffenden  Autors  sicher  sein. 
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Ueber  Ohrenkrankheiten  der  Eisenbahnbediensteten.   A.  f.  0.   XVII.   S.  8.  1881.  — 

33.  Jacob y,  Ueber  Schwerhörigkeit  von  Locomotivbeamten.  Ebenda.  S.  258.  1881.— 

34.  Schwabach  u.  PoUnow,  Die  Obrenkrankh.  der  Lok.  u.  Heiser.  Z. f. 0.  X. 
8.201.  1882.  —  35.  Moos,  Bemerkungen  zu  den  Schlusssäbsen  des  Herrn  Polnowetc. 
Ebenda.  S.  222.  1882.  —  36.  Hedinger,  a)  Die  Obrenkrankh.  des  Locomotivpersonals. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  5.  b)  Die  Ohrenkrankh.  der  EisenbahnbedJensteten. 
Ebenda.  Nr.27.  1882.  —  37.  Güterbock,  Der  Gesundheitszustand  der  Maschinisten 
der  Berlin- Anhalt.  Eisenbahn.  Brannschweig.  1882.  —  38.  Moos,  Zufälle  und  ün- 
glficksfälle  auf  Eisenbahnen,  bei  welchen  eine  verminderte  Hörschärfe  des  LooomotiT- 
Personals  in  Betracht  komnit  Z.  f.  0.  XL  S.  131.  1883.  —  39.  TnrnbuU,  Bcoort 
on  tfae  diseases  of  the  Ear  in  Locomotive  and  other  Engineers,  fairman  and  condoe- 
tors,  which  may  endanger  the  lives  of  the  traveling  public.  1884.  —  40.  Lichten- 
berg, Ueber  Gehörsstörungen  des  Betiiebspersonals  auf  den  Eisenbahnen  etc. 
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Natorforschenrers.  Otiatr.  Section.  1886.  —  41.  Schmalts,  Thesen,  betr.  die  Unter- 
saehang  des  EisenbahnpersonalB.  Ebenda.  1886.  —  42.  Lichtenberg,  Ueber  Qe- 
hörsBtörungen  des  Betriebspersonals  der  Eisenbahnen  mit  Bezug  aof  die  Sicherheit 
des  reisenden  Publlcums.  M.  f.  0.  11  u.  12.  1891. 

§  8.  KerTensystem«  Httmorrhagisclie  Paehymeningitis.  1.  Abercrombie, 
Pathol.  u.  pract.  Untersuchungen  über  die  Krankheiten  des  Uftckenmarks.  Deutsch 
von  Busch.  Bremen.  1829.  —  2.  G.  Andral,  Clinique  m^dicale.  Paris.  S.  11.  3.  Beob- 
achtung. 1834.  —  3.  Bouillon  Lagrange,  Arch.  g^n.  XIY.  1847.  —  4.  Moos, 
Ueber  die  histologischen  Veränderungen  des  Labyrinths  bei  der  h&morrhagischen  Pachy- 
meningitis.  Mit  25  Abbildungen.  Z.  f.  0.  X.  S.  97  ff.  1880.  —  5.  Moos  u.  Steinbrügge , 
Fernere  Beobachtungen  über  die  histologischen  Veränderungen  des  Labyrinths  bei  der 
hämorrhagischen  Pachjmeningitis.  Z.  f.  0.  X.  S.  102  ff.  1881.  —  6.  Moosu.  Stein- 
brügge, Ueber  die  Bildung  einer  Neomembran  in  der  Paukenhöhle  als  Theiierschei- 
nung  der  hämorrhagischen  Pachymeningitis.  Z.  f.  0.  XL  S.  136  ff.  1882.  —  7.  Mo  os 
und  Steinbrügge,  Ueber  acute  Degeneration  der  Uömerven  im  Gefolge  einer  mit 
Pyämie  complicirten  Pachymeningitis  haemorrhagica,  sowie  über  gleichzeitig  vorhan- 
dene Verstopfung  der  rechten  Arteria  auditiva  interna.  Z.  f.  0.  XI.  S.  287.  1882. 

Gehimhlutung.  8.  Itard,  Die  Krankheiten  des  Ohrs.  Uebersetzung.  S.  381.  1832. 

—  9.  Moos,  Klin.  der  Ohrenkr.  S.  327.  1866.  —  10.  Moos,  A.  f.  A.  u.  0.  IV.  S.  179 
ff.  1874.  —  11.  Robertson,  Neurol.  Centbl.  S.  407.  1884. 

GehimscUrose  13.  Van  Camp,  Neurose  palmaire  et  plantaire.  Ann.de  la  soc. 
de  m^d.  Jan.  et  F^v.  1850.  —  14.  Uirsch,  Ein  Fall  von  bei.  cereb.  Prag.  Viertelj. 
III.  S.  124.  1850.  —  15.  Valentiner,  Ueber  die  Sclerose  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks. Deutsche  Klinik.  1856.  —  16.  Carl  Hirsch,  Dasselbe.  Ibid.  Nr.  33.  38.  1870. 

—  17.  Moos,  Ueber  den  Znsammenh.  zwischen  Erankh.  des  Gehörorgans  und  solcher 
d.  Trigeminus.  Virch.  Arch.  Bd.  68.  1870.  —  18.  Tatzar,  Ueber  einen  FaU  von 
mnltipler  Sclerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XIX. 
1876.  —  19.  Hess,  Ueber  einen  Fall  von  multipler  Sclerose  des  Gen tralnervensystems. 
Dissertation.  1888. 

Bmitumoren.  20.  Hasse,  Krankheiten  des  Nervensystems.  Geschwülste.  S.  560 
ff.  in  Virchow's  Handbuch  etc.  1855.  —  21.  Benedict  u.  Politzer,  Wien.  med. 
Wochenschr.  1865.  —  22.  Wagner,  Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.  III. 
8. 154.  1865.  —  23.  Ladame,  Symptomatologie  der  Himgeschwühte.  1865.  —  24. 
Gh.  Burnett,  Untersuchungen  über  den  Mechanismus  der  Gehörknöchelchen  u.  des 
runden  Fensters.  A.  f.  A.  u.  0.  IL  1872.  —  25.  Wreden,  Analyse  etc.  u.  zur  Aetio- 
logie  u.  Diagnose  der  Phlebitis  etc.  Ebenda.  III.  u.  IV.  1873  u.  74.  —  26.  Schwartze, 
Path.  Anatomie.  1878.  —  27.  Gowers,  Lancet.  15.  März.  Gase  3.  1879.  —  28.  Noth- 
nagel, Topische  Diagnostik.  1879.  —  29.  Guye,  Ueber  die  Mdnidre*sche  Krankheit. 
Z.  1. 0.  IX.  1880.  —  29a.  Bernhardt,  Beiträge  zur  Symptomatologie  und  Diagnostik 
der  Gehimgeschwülste.  Berlin  18SI.  Aehnlich  gehalten  wie  Ladame  (23).  Sehr  empfeh- 
lenswerth.  —  30.  Hugu^nin,  Ueber  d.  Neuritis  olfactoria.  Correspondenzbl.  Schweizer 
Aerzte.  Nr  9  u.  10.  1882.  —  31.  Flechsig,  a)  Plan  des  menschlichen  Gehirns.  1883. 
b)  Weitere  Mittheilungen  über  die  Beziehungen  der  unteren  Vierhügel  zum  Hömerven. 
Nenrol.  Centralbl.  IX.  S.  4.  1890.  1883.  —  32.  Moos,  Zur  Diagnose  von  Gehörstö- 
rongen  bei  Gehirntumoren.  Basler  otologische  Congressverhandlungen.  1884.  —  33. 
Politzer,  Lehrbuch.  2.  Aufl.  1887.  —  34.  Schwalbe,  Neurologie.  1887.  —  35. 
Edinger,  Zwölf  Vorlesungen  über  Himnerven.  2.  Aufl.  1887.  —  36.  Hab  ermann, 
Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  1887.  -  37.  v.  Gradenigo,  a)  A.  f.  0.  XXVIL  b) 
Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  Nr.  39—41  und  c)  Gontribution  ä  la  pathologie  du  nerf 
aconstique.  Ann.  des  mal.  de  Toreille  1889.  Nr.  7.  1888.  —  38.  Gompers,  Beiträge 
zur  path.  Anat.  d.  Ohrs.  A.f.  0.  XXX.  S.  188.  —  39.  Steinbrügge,  Path.  Anatomie. 
S.  119.  1891. 

Tumoren  der  Basis.  40.  Friedreich,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten 
innerhalb  der  Schädelhöhle.  Würzburg  1853.  —  41.  Griesinger,  Das  Aneurysma  der 
Basilararterie.  Arch.  f.  Heilk.  Jahrgang  3.  XXIV.  (Auch  in  den  Gesammtabhandlungen 
1872.  I.  8.  472.)  Enthält  die  ganze  frühere  Literatur.  —  42.  Varrentrapp,  Ebenda. 
Jahrg.  VI.  Hft  1.  —  43.  Brückner,  Ein  Fall  von  Tumor  in  der  Schädelböhle.  BerL 
klin.  Wochenschr.  1867.  Nr.  29.  —  44.  Beid,  MeduUarkrebs  an  der  Schädelbasis. 
Glasgow  med.  Joum.  VI.  2/4.  1874.  —  45.  Nothnagel,  Top! sehe  Diagnostik.  Berlin. 
1879.  —  46.  Wollenberg,  Zwei  Fälle  von  Tumor  der  hinteren  Schäddgrube.  2.  Fall. 
Pffanmengrosses  Gliosarcom  an  der  Unterfläche  des  Kleinhirns.  Arch.  f.  Psych,  und 
Nervenkrankh.  XXI.  Hft.  3.  S.  7  u.  78.  —  47.  Gomperz,  Beiträge  z.  pathoL  Anat 
d.  Ohrs.  A.  f.  0.  XXX.  S.  216. 

Gekreuzte'  Taubheit,  A.  Anatomisches:  48.  F  orel.  Vorl.  Mittheil.  üb.  d.  Ursprung 
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d.  AcQsticas.  Nearol.  Ceotralbl.  1885.  —  49.  Derselbe  n.  B.  Onafrowics,  Weitere 
Ifittheil.  aber  den  Ursprung  des  N.  acust.  Ebenda.  S.  193.  —  50.  Onafrowics,  Ex- 
penm.-Beitrag  zur  Kenntniss  des  Ursprungs  des  N.  acust  Arcb.  f.  Psych,  u.  Nerren- 
krankb.  XVI.  —  51.  Bechterew,  (Jeber  die  innere  Abtbeilnng  des  StrickkOrpen 
und  den  8.  Hömeryen.  Nenrol.  Centralbl.  1885.  —  52.  Edinger,  Zehn  Yorlesungen 
Ober  den  Bau  der  nervösen  Centralorsane.  Leipzig  1885.  —  53.  B.  Baginsky,  Ueber 
den  Ursprung  und  den  centralen  Verlauf  des  a.  acust.  des  Kaninchens.  Sitzongsber. 
d.  k.  pr.  Acad.  1886.  —  54.  Edinger,  Ueber  die  Ursprungsyerhältnisse  des  Acusticus 
u.  die  directe  sens.  Kleinhimbahn.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1886.  —  55.  Freud,  Zur 
Kenntniss  der  OliTenzwischenschicht.  Neurol.  Centralbl.  1885;  ausffihrlich:  Ueber  den 
Ursprung  des  N.  acust.  M.  f  0.  1886.  —  56.  Flechsig,  Zur  Lehre  Tom  centralen 
Verl.  der  Sinnesner?en.  Neurol.  Centralbl.  1886.  —  57.  Baginsky,  Ausf&hrlichere  Mit* 
theil.  aber  Nr.  53.  Virch.  Arch.  105.  —  58.  Spitzka,  The  inter-auxial  course  of  the 
audltorr.  Tract.  New- York  med.  Journ.  1886.  —  59.  Edinger,  Notiz,  die  Striae 
acust.  betr.  Anat.  Anz.  1887.  —  60.  y.  Monakow,  Ueber  den  Ursprung  u.  centralen 
Verlauf  d.  Acusticus.  Schweiz.  Corrbl.  1887.  —  61.  Bechterew,  Zur  Frage  ab.  d.  Ur- 
sprung d.  Hörnerven  u.  d.  physiol.  Bedeutung  d.  N.  vestibul.  Neurol.  Centralbl.  1887. 

—  62.  H.  Virchow,  Ueber  die  Striae  acust.  d.  Menschen.  Verh.  d.  phys.  Ges.  Berlin. 
1888.  —  63.  Nu  SS  bäum,  Ueber  den  Elangstab  nebst  Bemerk,  aber  den  acustischea 
Ursprung.  Wien.  med.  Jidirb.  N.  F.  3.  —  64.  Bumm,  Experim.  Beitr.  zur  Kenntniss 
des  Hömervursprungs  beim  Kaninchen.  Ztschr.  f.  Psych.  XLv.  1889.  —  65.  ▼.  Mona- 
kow, Striae  acust.  u.  untere  Schleife.  Verhandl.  der  Heidelb.  Naturf.-Yers.  1889.  — 
66.  B.  Baginsky,  Zur  Kenntniss  des  Verl.  d.  hinteren  Wurzel  des  Acusticus  u.  des 
Verhaltens  der  Striae  acust  Neurol.  Centralbl.  Vlll.  —  67.  Edinger,  12  Vorles.  etc. 
2.  Aufl.  —  68.  Flechsig,  Weitere  Mittheü.  aber  die  Beziehungen  des  unteren  Yier- 
hagels  zum  Hömerv.  Neurol.Centralbl.il.  S.  4.  1890.  —  69.  B.  Baginsky.  Ueber  den 
Ursprung  und  centralen  Verlauf  des  N.  acust  des  Kaninchens  und  der  Katze.  Virch. 
Aren.  Bd.  119.  —  70.  Sala,  Süll*  origine  del  nerv,  acust.  Monit  zool.  ital.  1891.  — 
71.  Held,  Die  Endigungsweise  der  sensiblen  Nerven  im  Gehirn.  Arch.  f.  Anat  und 
Phys.  Anat.  Abthlg.  1892.  —  71a.  Bechterew,  Zur  Frage  Ob.  d.  Str.  med.  d.  veii. 
Marks.  Neur.  Centralbl.  15.  Mai  1892.  Nr.  10.  (Historisches  und  Kritisches  in  Sachen 
Bechterew's  u.  Flechsiges  gegen  Onufrowlcz  u.  Baginsky,  betr.  die  Priorit&t  der  Ent- 
deckung, dass  der  Scbneckentheil  die  hintere,  der  Yorhofstheil  die  Tordere  Acusticns- 
wurzel  aJs  centrale  Fortsetzung  besitzen.) 

B.  Klinisches:  72.  Hutin,  De  la  temp^rature  dans  Phtoorrhagie  cebrale. 
Thöse  de  Paris.  Observation  5  (Citirt  nach  Wernicke).  1877.  —  73.  0.  Wolf, 
Verhandl.  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte  in  Baden-Baden.  Otiatrische  Section.  1879.  — 
73a.  Leimbach,  Ein  symptomlos  verlaufener  Fall  von  Kleinhimtumor.  D.  Ztschr. 
f.  Nhk.  I.  Hft.  3  u.  4.  —  74.  J.  Munk,  Ueber  die  Hörsph&re  der  Grosshimiinde. 
Sitzungsber.  der  Berl.  Acad.  d.  Wlssensch.  Mai  1881.  —  75.  Vetter,  Ueber  die  sen- 
sorische Function  des  Grosshirns.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXXII.  S.  468.    1884. 

—  76.  Wernicke  u.  Friedl&uder,  L&sion  des  Schl&felappens.  Fortschr.  der  Med. 
Nr.  6.  1884.  ~  77.  Lichtheim,  Ueber  Aphasie.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXXVI. 
H.  3  u.  4.  S.  204.  268 ff.  1886.  —  78.  Kaufmann,  Erweichung  der  rechten  Gross- 
himhemisphäre  in  Folge  Embolie  der  Art.  fossae  Sylv.  Taubheit  des  linken  Ohres.  Berl. 
kün.  Wochenschr.  1886.  —  79.  Renvers,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  17.  1888.  — 
80.  A.  Pick,  Zur  Localisation  einseitiger  Gehörsballucinationen  etc.  Jahrb.  f.  Psychiatrie. 
VIII.  H.  1  u.  2.  1890.  —  80  a.  Ueber  Tumoren  der  Mittelhimregion.  Diss.  1892.  Fall 
VII:  Tumor  der  hint.  Vierhagel  mit  Herabsetzung  d.  Gehörs  auf  d.  gekreuzten  Seite. 

Tumoren  am  Acusticusslamme  und  seiner  Nachbarschaft.  81.  Sandifort,  Observat 
anat  path.  Lngdun.  Batav.  1777.  Llb.  I.  Cap.  IX.  pag.  116.  Tab.  VIII.  F.  g.  5.  7f.  Mus 
anat  Lugdun.  Bat  1793.  Vol.  I.  Sect  V.  Nr.  3.  pag.  232.  —  82.  Leväque-Lasource, 
Arch.  g^n.  de  mäd.  Seconde  Sörie.  Tom.  VII.  1835.  Arch.  p.  491  (Beide  Citate  aus  Lincke's 
Handb.L  b.  151—153).  —  83.  Voltolini,  Sectionen  Schwerhöriger.  Virch.  Arch.  XXIL 
S.  125.  —  84.  Förster,  Warzb.  med.  Zeitscbr.  1862.  S.  199.  G&nseeigrosses  Sarcom  des 
Acusticus  mit  starkem  Fortsatz  im  erweiterten  inneren  Gehörgang.  —  85.  Virchow, 
Die  krankhaften  GeschwOlste.  II.  S.  15t.  III.  S.  295.  IL  S.  116.  —  86.  Böttcher, 
Ueber  die  Veränderungen  der  Netzhaut  und  des  Labyrinths  in  einem  Fall  von  Fibro- 
sarcom  des  Acusticus.  Z.  f.  A.  u.  0  II.  Abth.  2.  S.  87.  1872.  —  87.  Moos,  Ein  Fall 
von  Sarcom  des  linken  Gehörnerven  etc.  Ebenda.  IV.  S.  179.  1874.  —  88.  Schwartze, 
Path.  Anat  S.  130.  18TS.  —  88  a.  Petrina,  Vjahrschr.  f.  pract  Heilk.  Bd.  133. 134. 
1877.  Taubeneigrosses  Neurom  des  rechten  N.  acusticus.  —  89.  Fester,  Zur  Casuistlk 
der  Psammome  am  Centralnervenapparat.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1878  Nr.  8.  — 
90.  Stevens,   Ein  Fall  von  Gehörnervengeschwulst  in  der  linken  £leinhimgmbe. 
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Z.  f.  0.  VIII.  S.290.  1879.  —  9t.  Bürkner,  Drei  F&Ue  von  tödtlich  verlaufonen 
Obrenleiden.  A.  f.  0.  XIX.  S.  252.  1883.  (Ein  in  den  inneren  Gehörgang  hinein  wucherndes 
Gehimsarcom  hatte  den  Acasticus  TÖllig  ersetzt).  —  92.  Mc.  Bride,  Contributions 
to  the  Pathology  of  the  internal  ear.  Joam.  of  Anatomy  and  Phys.  Vol.  IV.  Ein 
yom  Cerebellum  und  Felsenbein  ausgehendes  Rundzellensarcom  reichte  mit  einem  Fort- 
sats  in  den  inneren  Gehörgang  bis  zu  dessen  Grunde.  —  93.  Gruber,  Lehrb.  der 
Ohrenheilk.  2.  Aufl.  S.  620.  —  94.  Habermann,  Ueber  Nervenatrophie  im  inneren 
Ohr.  II.  Mittheilung.  Fall  Y.  Z.f.Heilk.  XII.  1891. 

Anderweitige  pathologische  Veränderungen  im  Hömerven,  I.Böttcher,  Ueber 
Concretionen  aus  phosphorsaurem  Kalk.  Yirch.  Arch.  XII.  S.  101.  —  96.  Moos.,  Ueber 
das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  von  phosphorsauren  Kalkconcrementen  im  Stamme 
des  Gehörnerven.  A.  f.  Psych.  Ia.  H.  1.  —  97.  Moos  und  Stelnbrflgge,  Ueber 
Nervenatrophie  in  der  ersten  Schneckenwind ang.  Z.  f.  0.  XII  S.  1.  —  98.  Hab  er- 
mann, Ueoer  Nervenatrophie  im  inneren  Ohr.  II.  Mittheilung.  Z.  f.  Heilk.  XII. 
S.  A.  1891. 

Aphasisehe  Störungen.  99.  Lichtheim,  Ueber  Aphasie.  A.  f.  klin.  Med.  XXXVI. 

—  100.  W ernicke.  Die  neueren  Arbeiten  über  Aphasie.   Fortschr.  der  Med.   S.  474. 

1886.  —  101.  Naunyn,  Ueber  die  Localisation  der  Aphasie.  Verhandl.  des  Con- 
gresses  für  innere  Med.  Wiesbaden.  1887.  —  102.  Oppenheim,  Arch.  f.  Psych,  u. 
Nervenkrankh.  XXX.  S.560.  Beob.  18n.22.  —  103.  Heu  bner,  Ein  Fall  von  Aphasieetc. 
Schmidt's  Jahrb.  CCXXIII  u.  CCXXIV.  —  104.  Allen  Starr,  The  pathology  of  sen- 
sory  Aphasia,  with  an  Analysis  of  fifty  casoR  in  which  Broca*s  Gentre  was  not 
diseased.  Brain  1889.  July.  —  105.  A.  Pick,  Ein  Fall  von  transit.  sensor.  Aphasie. 
Neurol.  Gentbl.  S.  646.  1890.  —  106.  A.  Pick,  Ueber  die  sogen.  Re- Evolution  nach 
epUept.  Anfällen.  A.  f.  Psych.  XXII.  —  107.  Adler,  Beitrag  zur  Eenntniss  der 
selteneren  Formen  von  sensor.  Aphasie.  Neurol.  Gentbl.  1891.  Nr.  10  u.  11.  — 
108.  Gilbert  Ballet,  Die  innerliche  Sprache  und  die  verschiedenen  Formen  der 
Aphasie.  Deutsch  von  P.  Beugers.  1890.  —  109.  F.  Bäte  man,  On  Aphasj  or 
loss  of  Speech  and  the  localisation  of  the  faculty  of  articulate  language.  2  nd  edition. 
1891.  VgL  Neurol.  Gentbl.  Ref.  Knoblauch.  —  110.  Jansen,  Ueber  otitische  Hirn- 
abscesse.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  Nr.  49. 

Epilepsie.  1 1 1 .  M  o  o  s ,  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Epilepsie  und  Ohren- 
krankheiten. A.  f.  A.  u.  0.  lY.  Abschn.  2.  S.  321.  1874.  —  112.  Lucae,  Statistischer 
Berichtete  A.f.O.  XIV.  S.  134.  1879.  v.  Donnert- 113.  Bürkner,  Bericht.  Ebenda. 
XXII.  S  205.  —  114.  A.  Pick,  Ueber  die  sogen.  Re- Evolution  nach  epileptischen 
AnfUlen.  A.  f.  Psych.  XXII.  8.  756  ff.  —  115.  Venturi,  Neurol.  Gentbl.  1890.  M&rz  1. 

—  116.  Urbantschitsch,  Lehrb.  3.  Aufl.  S.  433.  1890.  —  117.  v.  Frankl-Hoch- 
wart,  Ueber  den  Verlust  des  musikalischen  Ausdrucksvermögens.  Deutsche  Zschr.  f. 
Nervenbeilk.  I.  3u.  4.  S.  283.  1891.  —  118.  Gor is,  Ein  Fall  geheilter  Reflexepilepsie. 
Therap.  Monatsh.  1891.  H  12.  S.  614. 

Acute?'  und  chronischer  Hydrocephalus,  119.  Politzer,  Lehrb.  der  Ohrenheilk. 
2.  Aufl.  8.506.  1887.  —  120.  Gruber,  Lehrb.  2.  Aufl.  S.  620.  1889.  —  121.  ürban- 
tschitsch,  Lehrb.  3.  Aufl.  S.  432. 

Buslerie.  122.  Gendrin,  Arrh.  g6n.  4.  Sdrie.  T.  XU.  p.  112.  1866.  —  123.  Hen- 
riot.  Ibidem.  T.  XIV.  p.  532.  1847.  —  124.  Szokalsky,  Prag.  Vierteljahrschr.  IV. 
S.  131.  1851.  Behandeln  s&mmtlich  die  Erscheinungen  der  Anästhesie  der  Hysteri- 
schen. —  125.  Hasse,  Krankheiten  des  Nervenapparats.  Virch.  Handb.  der  spec.  Patb. 
IV.  1.  S.  195ff.  1855.  —  126.  Urbantschitsch,  Beobachtungen  über  centrale  Acu- 
sticusaffectioncn.  A.  f.  0.  XVI.  S.  171  ff.  18S0  u.  Handb.  3.  Aufl.  S.437.~  127.  Haber- 
mann, Gasuistik  aus  ZaufaPs  Klinik.  Prag.  Med.  Wochenschr.  Nr.  22.1.  1880.  Hyst. 
Taubheit,  Blindheit  u.  Hyperästhesie  des  Olfactorius  bei  einem  jungen  Manne.  Metallo- 
therapie.  Heilung.  II.  Hysterie  u.  hysterische  Schwerhörigkeit  im  Anschluss  an  eine 
Otit  med.  catarrh.  acuta.  —  128.  Levy,  Zwei  Fälle  hysterischer  Taubheit.  Verhandl. 
des  3.  intern.  Otol.  Gongresses  in  Basel.  1880.  —  129.  Wal  ton,  Deafnoss  in  hyste- 
rical  hemianaesthesy,  Brain.  Vol.  V.  p.  458—472.  1883.  —  130.  Magnus,  Ein  Fall 
von  vollständiger  vorQbergeh ender  Taubheit.  A.  f.  0.  XX.  S.  171.  —  131.  GelM, 
Pr^cis  des  mal.  de  Toreille.  Paris.  18S5.  —  132.  Fulton,  Ein  Fall  von  hyst.  Taub- 
heit. Z.  f.  0.  XV.  S.  307.  1886.  —  133.  Lichtwitz,  Les  Anästhösies  hysteriques  des 
muqueuses  et  des  organes  des  sens  et  les  zones  hyst^rogönes  des  muqueuses.  Paris. 

1887.  —  134.  Krakauer,  Heilung  eines  Falles  von  hyst.  Taubheit  durch  Hypnose. 
Tagbl.  der  Versammlung  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte  in  Köln.  1888.  —  135.  Gilles, 
Zur  Behandlung  der  Taubheit  bei  Hysterischen.  Marseille  m^d.  Nr.  1.  S^rie30.  1889. 
S.  A.  f.  0.  XXX.  S.  171.  —  136.  Dana,  A  Study  of  the  Anaesthesia  of  hysteria.  The 
american  Journal  of  the  mcdical  sciences.  Octob.  1889.  —  137.  Gartaz,  Du  matisme 
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hystWque.  ProgrösmW.  Nr.  7,9. -—  138.  Würdemann^  A  case  of  hysterical  deaf- 
nees.  Medlcal  news.  1889.  Febniary  1891.  —  139.  Pitres,  Legons  climqaes  bot 
rhyslirie  et  Thypnotisme.  Paris  1891.  Tomel.  S.  91ff.  Neavitee  le^n.  AneBth^nei 
byst^ques  de  reale  et  de  la  vne. 

Geisteskrankheiten.  1 40.  K  ö  p  p  e ,  GehOnstörnngen  und  Psychosen.  Aligem.  Ztsch. 
f.  Psych.  XXIV  H.  1  u.  2.  1867.  —  141.  Schwartee,  üeber  sabject.  Gehörserapfia- 
dungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  12.  1866.  —  142.  Moos,  üeber  einen  Fall  tod 
Erweitemng  des  Bulbus  yenae  jugalaris  cerebr.  und  deren  Beziehung  aar  Entwick- 
lung Ton  GehOrshallucinationen.  A.  f.  A.  u.  0.  lY.  1.  S.  174ff.  1875.  —  143.  Derblich, 
Wien.  med.  Wochenschr.  S.  47. 48.  1876.  —  144.  Luys,  Rapports  sur  la  sardit^  avec 
halucination  mentale.  Ann.  des  mal.  de  Tor.  p.  203— 206.  1877.  —  145.  Blau,  üeber 
Cerebralerscheinungen  bei  chron.  Mittelohrcatarrhen.  Deatache  Z.  f.  pract.  Med.  Nr.  28. 
1878.  —  146.  Jacobson,  Berichtete.  A.  f.  0.  XIX.  S.  39.  Ein  mit  subj.  Ger&aschen 
einhergehendes  Ohrenleiden  in  Yerbindnng  mit  Gehörs-  und  GesichtshallucinatioDen. 
1883.  —  147.  Truckenbrod,  Berichtete.  A.  f.  0.  XX.  8.258.  Zwei  F&Ue  von  Ge- 
hörshallacinationen  im  Zusammenhang  mit  Ohrenerkrankangen  als  Dissertation  be- 
handelt Ton  Wikas.  1884.  —  148.  Binder,  Das  Morersehe  Ohr.  Arch.  f.  Psych,  n. 
Ner?enkrankh.  XX.  H.2.  S.  514— 564.  1888.  —  149.  Schwalbe,  üeber  das  Darwin- 
sche Spitzohr  etc.  Anat.  Anzeiger.  lY.  Jahrg.  1889.  n.  14.  Wandervers.  sQdd.  NenroL 
u.  Irren&rzte.  Baden.  Mai  1889  S.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankfa.  XXI.  S.  641  ff.  1890. 
—  150.  Gradenigo,  Zur  Morphologie  der  Ohrmuschel  bei  gesunden  and  geistes- 
kranken Menschen  und  Delinquenten.  A.  f.  0.  XXX.  S.  230  ff.  1890.  —  151.  Tischkow, 
üeber  das  Othftmatom.  Petersburg.  1891.  —  152.  £.  Yali,  Die  morphologischen  Yer- 
&nderungen  der  Ohrmuschel  bei  Gesunden,  Geisteskranken  und  Idioten.  Allg.  Wien, 
med.  Ztg.  Nr.  11.  Neurol.  Gentbl.  1891. 

Tabes  dorsalis,  153.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  1876.  — 
154.  Strfimpell,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Rackenmarks.  Arch.  f.  Psych,  und 
Nerrenkrankh.  Xu. XL  1876.  —  155.  Ders.,  Krankheiten  des  Nerrensystems.  3.Aofi. 
S.  215.  1886.  —  156.  Althaus,  Neuritis  der  Gehömenren  in  der  progressiven  Be- 
wegangsatazie.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXIII.  S.  592.  1879.—  157.  L.  Eckert, 
Die  M6niäre*8che  Krankheit.  Basel.  1884.  —  158.  Oppenheim  a.  Siemerling, 
Beitr&ge  zur  Pathologie  der  Tabes  etc.  Arch.  Psychiatrie.  XYIIL  H.  1  u.  2.  1887.  - 
159.  Charcot,  Legons  Policliniques.  P- 427.  Citirt  nach  Morpnrgo.  1887/88.  —  160. 
Marina,  Zur  Symptomatologie  der  Tabes  etc.  Ebenda.  XaI.  1889.  —  161.  Cha- 
taigner,  Des  tronbles  auditives  dans  le  tabes.  Paris.  1889.—  162.  Treitel,  Üeber 
die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  Tabes  dorsalis.  Z.  f.  0.  XX.  S.  188.  1889.— 
163.  Morpurgo,  Ueber  das  Yerbalten  des  Gehörorgans  bei  Tabes.  A.  f.  0.  XXX. 
S.  26.  1889.  —  164.  Gradenigo,  Tabes  dorsalis  in  Folge  von  Syphiiis.  Atrophie 
der  Seh-  u.  Gehörnerren.  A.  f.O.  XXXI.  H.4.  8.285.  1891.  —  165.  Erb,  Zur  Aetio- 
logle  der  Tabes.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  29.  1891.  Zweiter,  seit  1883  genau  ge- 
führter statistischer  Nachweis  über  den  Zusammenhang  zwischen  Syphiiis  und  Tabei 
bei  beiden  Geschlechtem.  —  166.  Habermann,  üeber  Erkrankung  des  Gehörorgans 
in  Folge  von  Tabes.  Yerhandl.  der  otol.  Section  der  Naturforschervers.  in  Halle.  189t. 
veaomotorische  Störungen.  167.  Schmalz,  Geh.  und  Sprachheilkande.  L  S.41 
1846.  —  168.  Ziemssen,  Yirch.Arch.  XIII.  S.376.  1858.  —  169.  Brown-Söquard, 
BoU.  de  Tacad.  de  M^d^cine.  S.  2.  27.  1869.  —  170.  Moos,  Ein  Fall  Ton  wieder- 
genesener neryöser  Taubheit.  A.  f.  A.  u.  0.  I.  2.  1870.  —  171.  Burnett,  Ebenda.  lY.  1 
S.  321.  —  172.  Benedict,  Nervenpathologie.  2.  Thl.  8.  447,  1876.  —  173.  Dalby, 
Jahrb.  2.  S.  474.  1876.  —  174.  Kispert,  Halbseitiger  Yerlust  des  Gesichts-  and  Ge- 
hörsinns mit  Heciokranie  in  Folge  von  Sympathicusläbmung.  Deutsche  Ztschr.  f.  pract. 
Med.  Nr.  3  u.  4.  1878.  —  175.  Politzer,  Lebrb.  8.832.  1878.  —  176.  Marian,  Be- 
richt. A.  f.  0.  XYII.  S.  89.  1881.  —  177.  Strümpell,  Nervenpathologie.  III.  Aufl. 
S.  128.  1886.  —  178.  ürbantschitsch,  Lehrb.  IIl.  Aufl.  S.  74.  78.  107.  426.  430.431. 
1888.  —  179.  Freund  u.  Kaiser,  Ein  Fall  von  Schreckneorose  mit  Gehörsanomalien. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  31.  1891. 

§  9.  Bespirations- und Clrealations^Organe.  1.  Gerhardt,  Yirch.  Arch. XXVII. 
1868.  —  la.  Ogston,  Zerreissung  d.  Trommelfells  bei  einem  &h&nfften.  A.  £.0.  VI. 
8.268.  1870.  —  2.  Moos,  Plötzlicher  Bluterguss  etc.  A.  f.A.  u.  0. 1.  8.2.  1870.  - 
3.  Meyer,  A.  f.O.  VIII.  S.  130.  1873.  —  4.  Hofmann,  Blutung  ans  den  Ohren  voo 
Erb&ngten.  Wiener  med.  Presse.  1880.  —  5.  Barkner,  a.  Statistik  d^  Ohrenheilk. 
A.  f.O.  XX.  b.  Ibid.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890.  1884.  —  6.  ürbantschitsch, 
a.  Ohrenheilkunde.  3.  Aufl.  b.  Complete  Acusticusanästhesie  durch  Nasenbluten. 
A.  f.O.  XVI.  185.  1890.  —  7.  Hartmann,  Lehrbuch.  4.  Aufl.  8.69.  —  9.  Moos, 
Ueber  plötzlich  entstandene  Taubheit.   Wiener  med.  Wochenschr.  1863.  Nr.  42,  und 
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Elin.  der  Ohrenkrankh.  1866.  8.  329.  —  tO.  Trautmann,  Die  embolischen  Erkrank, 
d.  Oebörorg.  A.  f.  0.  XIY.  S.  73.  —  11.  Recklinghausen,  Allgem  Pathologie.  — 
12.  Senger,  Streptococcenendocarditis  in  der  Beconyaleficenz  Ton  Typhus.  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  4.  ^  13.  Paulus,  Üeber  sept  Allgememerkranknngen 
bei  chronischer  Endocarditis.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  17.  —  14.  Klebs, 
Allgem.  Pathol.  1.  Theil.  1887.  S.  298  ff.  —  15.  Schwartze,  Path.  Anat.  S.61.  — 
16.  Wen  dt,  Arch.  d.  Heilk.  XIV.  S.  294.  —  17.  Bergold,  Die  Erkrankungen  der 
Gehörorg.  bei  Typhus.  A.  f.  0.  XXI.  —  18.  Moos,  Die  histol.  Yer&nderungen  des 
Labyrinths  der  hftmorrhag.  Pachymeningitis.  Z.  f.  0.  IX.  —  19.  Hab  ermann,  Ueber 
Nervenatrophie  im  inneren  Ohre.  Prag.  Ztschr.  f.  Heilk.  XIL  —  20.  Mari  an,  Bericht 
etc.  A.  f.  0.  XVU.  S.  91.  1881.  —  21.  Gellö,  Pnblications  du  progr^s  m^dical.  Hos- 
pice  de  la  Salpötri^re.  Service  du  Professeur  Charcot.  Glinique  otologique  annexe. 
SUtisUque  de  1890. 

§10.  Biyestlonsorgrane.  Otalgie  beiZahnearies.  1.  Schwartze,  A.  f.  0.  L  S.224 
und  IV.  S.  18.  1864.  —  2.  Wendt,  Neuralde  d.  PL  tympanicus.  A.f.O.  III.  S.  172. 

—  3.  Thomas  Bell,  S.  Wedel's  Pathol.  d.  Zfthne.  Leipzig  1870.  Citirt  ▼.  Urbant- 
schitsch.  —  4.  Orne  Green,  Transact.  of  the  amer.  otol.  Soc.  7.  ann.  Meeting.  1874. 

—  5.  Del av an,  Otalgia  from  reflex  dental  Irritation.  Amer.  Joum.  of  Otol.  1882. 
Vol.  IV.  S.  177.  —  6.  Bruns,  Üeber  die  Beziehungen  zwischen  Zahn-  u.  Ohrkrankh. 
Z.f.O.  XV.  4.  S.247.  —  7.  Blau,  A.  f.  0.  XXIII.  S.  12.  —  8.  Szenes,  Bericht  üb. 
B^kes  Ambnlat.  1885.  A.f.O.  XXIV.  S.  184.  ReflectorischeGeschwflrsbildung  in  Folge 
▼on  Zahncaries.  —  9.  Walb,  Ueber  Fistelöffiiunqen  am  oberen  Pol  des  Trommelfell. 
A.  f.O.  XXVL  S.  186.  1888.  -  10.  ürbantschitsch,  Lehrb.  3.Aufl.  S.347.  -  11. 
G.  H.  Burnett,  Reflex  ulceration  in  the  extemal  auditory  Canal,  with  Perforation 
of  the  memb.  tymp.;  produced  by  diseased  teeth.  Amer.  Joum.  of  Otol.  Vol.  II.  part. 
IV.  S.285. 

Lenkftmle.  12.  Friedl&nder,  Ein  Fall  von  mnltipl.  leuk&m.  Neubildungen  des 
Gehirns  und  der  Retina.  Vircb.  Arch.  Bd.  78.  S.  362.  1879.  —  13.  Gottstein,  Ueber 
den  M^ni^re'schen  Symptomencomplex.  Z.  f.  0.  IX.  S.  49.  1880.  —  14.  Politzer,  Pa- 
tholog.  Verftndemngen  im  Labyrinth  bei  leuk&m.  Taubheit.  Basler  Congressverhandl. 
8. 139  und  Lehrb.  II.  Aufl.  S. 506.  1880.  —  15.  Blau,  Ueber  Erkrankungen  der  Ge- 
hörorgane bei  Leuk&mie.  Ztschr.  f.  klin.  Med.  X.  S.  15.  1885.  —  16.  Steinbrüffge, 
a.  Labyrintherkrank,  in  einem  Fall  von  Leukämie.  Z.  f.  0.  XVI.  8.  238.  b.  Lehrb.  d. 
path.  Anatomie  d.  Gehörorg.  8.  115.  1886.  —  17.  Gradenigo,  Das  Gehörorgan  bei 
Leukämie.  A.  f.  0.  XXIII.  8.  233.  1886. 

§  11.  HarBorgane*  Morbus  Brightii.  1.  Schwartze,  Ein  Fall  von  Bluterguss  in 
die  Paukenhöhle  bei  Morb.  Briffhtii.  A.f.O.  IV.  8. 12.  1869.  —  2.  Bück,  The  Med. 
Rec.  8  136.  1871.  —  3.  Neftel,  Abnorme  galv.  Reaction  der  Gehörnerven  bei  Chlo- 
rose und  Morb.  Bright  Med.  Centralbi.  Nr.  53.  1872.  —  4.  Dieulafoy,  a.  France 
m^d.  24F^v.  1877.   b.  Gaz.  d. höp.  25Jan.  1878.  —  5.  Fonrnier,  DeTur^mie.  8.17. 

—  6.  Field,  Med.  Times  and  Gaz.  8.616.  —  7.  Pissot,  Des  troubles  auditifs  dans 
le  mal  de  Bright  Th^se  de  Paris.  1878.  —  7a.  Trautmann,  Embolische  Erkrank, 
des  Gehörorgans.  A.  f.  0.  XIV.  8.92.  1879.  —  8.  Alibert,  Des  troubles  auditifs  dans 
le  mal  de  Bright  Th^e  de  Paris.  Enthält  die  Beobachtungen  seines  Lehrers  Dieu- 
lafoy und  3  neue  Beobachtungen.  1880.  -^  8a.  Voss,  A.  f.  0.  XXVI.  8.233.  1888.  — 
9.  Cfurovitsch,  Berl.  klin.  Wochenschr.  18,  Oct.  1880.  —  10.  Doumergue,  Con- 
tribution  ä  Tötude  des  troubles  auditifs  dans  le  mal  de  Bright  Th^se  de  Paris.  188L 

—  11.  Rosenstein,  Nierenkrankheiten.  3.  Aufl.  1886.  —  12.  Gradenigo,  Affeaione 
del  nervo  acustico  nella  nefrite.  II  Sordomnto.  Nr.  5.  1890. 

§  12.  Sexualorgane.  1.  Ürbantschitsch,  Blutungen  bei Menstruationsanoma- 
Meen.  Beobachtungen  finden  sich  nach  Ürbantschitsch  Lehrb.  3.  Aufl.  S.  248  in  der 
Bibliothek  d.  pract.  Heilk.  1799.  8. 20,  oder  zur  Zeit  der  Menses  unter  Nr.  1—4  dieses 
Verzeichnisses  nach  Urbantschit8ch*s  Cltaten.  —  2.  Lange,  8chmidt*s  Jahrb.  1835. 
7.  8.161.  1782.  —  3.  Malfatti,  Med.  Chir.  Zeitung  1802.  2.  8.171.  —  4.  Heu- 
singer, Schmidt's  Jahrb.  9.  8.91.  1836.  —  5.  Pagenstecher,  Otalgie in  Folge  Er- 
krankung der  Sexualorgane.  Menstruationsstörung.  Deutsch.  Klin.  41^43.  1863.  — 
6.  Jacoby,  A.f.  0.  V.  S.  21.  1870.  —  7.  Benni,  Otolog.  Gongress  in  Mailand.  1880. 

—  8.  Levy,  Otolog.  Gongress  in  Basel.  1880.  —  9.  Orne  Green,  Vicarions  Men- 
struation from  a  sebaceous  tumor  in  the  etc.  Americ.  Joum.  of  Otology.  III.  8. 133. 
1881.  —  10.  Ferreri,  Alcuni  cenni  epiologici  snll*  emorragie  dell  orffano  auditive  e 
descrizione  d*una  otorragia  isterica.  Sperimentale  1882.   Maggie  A.f.0.  XIX.  8.173. 

—  11.  Miot,  Revue  mens,  de  laryng.  etc.  Sept.  Nebst  yerschiedenen  anderen  Reflex- 
symptomen  nach  dreimonatl.  Ausbleiben  der  Menses,  beiderseits  Schwerhörigkeit  mit 
verminderter  Knochenleitung.  1883.  —  12.  Weber-Liel,  Ueber  d.  Einfluss  sexueller 
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Irritationen  auf  das  Gehörorgan.  M.  f.  0.  Nr.  9.  t8S3.  —  13.  Jacobson,  Bericht  otc. 
A.  f.  0.  XXI.  S.  280.  Acute  £rkrank.  des  schallempfind.  Apparates  nach  plötdichem 
Ausbleiben  der  Menses.  (Yicarärende  Labyrinthblutung?)  1884.  —  14.  M^niöre,  Ann. 
des  Mal.  de  Toreille.  2.  1885.  —  15.  Step  an  ow,  Yicariircnde  Obrblutungen  mit  Tor- 
fibergehender  Taubheit  combinirt  M.f.O.  Nr.  11.  1885.  —  16.  Koll,  Bericht  etc. 
A.  f.  0.  S.  25.  88.  Fall  von  plötzlich  aufgetretener  absoluter  bleibender  Taubheit  beim 
ersten  Eintritt  der  Menses  innerhalb  drei  Tagen  mit  Uebelkeit  und  Schwindelffef&hL 
1887.  —  17.  £itelberg,  Fall  von  periodisch  wiederkehrender  Ohrblntung  bei Tmper- 
forirtem  Trommelfell.  Internationale  klin.  Rundschau.  Nr.  3  u.  4.  Die  yicariurende 
Ohrblutung  blieb  nach  einer  mit  H&morrbagie  Terbundenen  Zahnextraction  weg.  Sie 
kündigte  sich  durch  Schmerzen,  W&rmegefllhl  und  Jucken  an;  nach  der  Blutung 
punktförmige  rothe  Stellen  am  Trommelfell.  1888.  —  18.  Graden! go,  Ein  neaer 
Fall  von  periodisch  wiederkehrenden  Obrblutungen  bei  imperforirtem  Trommelfell  einer 
hysterischen  Person.  A.  f.  0.  XXVIII.  S.  82.  18S9.  —  19.  Trautmann,  Die  emboL 
Erkrankung  des  Gehörorgans  A.  f  0.  XIY.  S.73.  1878.  —  20.  Bezold,  Gesammtbe- 
richto.  A.f.O.  S.  251.  XXV.  225.  1881-86.  —  21.  Frank  Dudley  Bean,  Deafhess 
during  the  pregnancy  and  after  the  confinement.  The  Bufalo  med.  and  Surg.  Jonm. 
June.  1884.  —  22.  Wolf,  Verhandl   der  ot  Section  der  Wiesbad  Naturf.-Vers.  1SS9. 

—  23.  Bezold,  Bericht  etc.  A.f.O.  XXXII.  S.  138.  1891. 

§  13.  Knochensysteiii.  1.  Moos,  Zwei  F&lle  von  Hyperost,  des  Felsenbeins  mit 
Ankylose  des  Steigbügels  etc.  A.f.O.  II.  S.  19U.  1867.  —  2.  Moosu  Steinbrügge, 
Uober  das  Vorkommen  von  Entwicklangsstörungen  u.  rhachitischen  Ver&nderungen  im 
Gehörgang  eines  Cretinen.  Z.  f.  0.  XL  S.  40.  1882.  —  3.  Eitelberg,  Ueber  den  Causal- 
nezus  zwischen  der  Rhachitis  und  der  Erkrankung  des  kindlichen  Gehörgangs  Jahrb. 
f.Kuiderhlk.  N.  F.  XXXII.  1.2.  1887.  —  4.  Steinbrügge,  LabyrmthenUündun ; 
w&hrend  einer  osteomyelitischen  Erkrankung.  Path.An.  S.ltö.  1891.  —  5.  Ulimann, 
Boitr&ge  zur  Lehre  v.  d.  Odtoomyel.  acut.  Wien.  1891. 

§  14.  Bheumatismus  and  lileht.  1.  Garrod,  Die  Natur  u.  Behandlung  der  Gicht 
und  der  rheumatischen  Gicht.  Deutsch  von  Risenmann.  S.  32  u.  33.  1861.  —  2.  Toynbee, 
Die  Krankheiten  des  Ohres.  Deutsch  von  Moos.  S.  110.  369  u.  370.  1863.  —  3.  Moos, 
Ein  Fall  von  vollständiger  nervöser  wiedergenesener  Taubheit.  A.  f.  A.  u.  0.  Bd.  I. 
H.2.  S.ö4ff.  1870.  — 4.P.Mäniäre,  Acuter  Gelenkrheumatismus  mit  einer  Ohraffection 
beginnend.  Revue  mens,  de  laryng.  et  d'otol.  Nov.  1883.  —  5.  Wolf,  Otiatr.  Section 
der  Wiesbadener  Naturforscherversamml.  1887.  —  6.  Pritchard,  Knochengesch Wülste 
des  äusseren  Gehörganges  und  deren  Entfernung.   Z.f.  0.  XXII.  S.  114.  1891. 

$  15.  Constitiitiouskrankheiten*  Diabetes  mellitus.  1.  Griesinger,  Studien  üb. 
Diabetes  mellitus.  A.  f.  phys.  Ileilk.  1859.   S.  auch  Ges.  Abhand.  Bd.  2.  X.  S.  331.419. 

—  3.  Jordaö,  Consid^rations  sur  un  cas  de  diab^te.  Paris.  1859.  —  3.  Külz,  Bei- 
träge zur  Path.  u.  Ther.  des  Diabetes.   Marburg  1874.  —  4.  Roser,  Diabetes  u.  Sepais. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1880.  Nr.  t  u.  2.  —  5.  Raynaud,  De  Totite  diab^tique.  Annal. 
desmal.deTor.  18Sl.Nr.2.  — 6.Krask6,  Diabetesund  Sepsis.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1881.  Nr.  35.  —  7.  Israel,  Einige  Bemerkungen  zur  Chirurgie  des  D.  M.  Berl.  Klin. 
Wochenschr.  1881.  S.  705.  —  8.  König,  Gentralbl  f.  Chir.  1880.  Referat  n.  Kritik.  — 
0.  Blau,  Mitthl.  aus  dem  Gebiet  der  Erkrankungen  des  äusseren  u.  mittleren  Ohres. 
M.  f.  0.  XX.  1883.  S.  208.  —  10.  Kirchner,  Ueber  Ohrkrankh.   bei  Diabetes.  Troi- 
siöme  Congr^  Internat.  d*Otol.    B&le  1885.  S.  83.  Vergl.  die  Discussion  über  Operation 
des  Warzenfortsatzes  M.f.O.  1884.  Nr.  12.  —  11.  Sonnenburg,  Ueber Zellgewebs- 
entzündung  bei  Diabeteskranken.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1885.  Nr  33.34.— 12.  Schwa* 
bach,  Ueber  Ohrkrankh.  bei  Diabetes.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  52.  — 
13.  Albert,  Diabetes  mell.  u.  Gangr.  senil.  Allg.  Wien.  med.  Zcitscbr.  1885.  1.2.4.5. 
S.  9.   —    14.  Wolf,  Ueber  Bez.  der  Ohrkrankh.  zu  Allgemeinkrankh.  Wiesbadener 
Naturforscherversammlunff.  1887.  —  15.  Schüller,  Beitrag  zur  Kenntniss  de$  phleg- 
monösen u.  gangränösen  Processes  bei  Diabetes.   Berl.  Klin.  Wochenschr.  1888.  8.944. 
964.989.  —  16.  Gruber,  Lehrb.  der  Ohrheilk.  2.  Aufl.  S.  630.  —  17.  Kuhn,  Ueber 
Ohrkrh.  bei  Diabetes.   Naturforscherversammlung  in  Ueidelberg  1889  u. A.f.O.  XIX- 
S.  29ff.  —  18.  Koerner,  Fall  v.  Diabetes  prim.  Ostit.  des  Warzenforts,  etc.  Ebenda  und 
A.f.O.  S.  61.   Die  betr.  Discussion  ebenda.  —  19.  Moos,  Zur   bacter.  Diagnostik 
und  Prognostik  der  Mittelohreiterungen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  188S.  Nr.  44.  Otol. 
Sect.  d.  Heidelberger  Naturforscherversammlung   1889.  —  20.   Bujwid,  Gentralbl. f 
Bact  IV.  Nr.  19.  —  21.  Habermann,  Zur  Pathogenese  der  eitrigen  Mittelohrent- 
zündung. A.f.  0.  XXVIII.  S.  219.  —  22.  Partsch,  lieber  einen  eigenartigen  Fall  von 
diabet.  Brand.  63.  Versammlung  deutscher  Naturforcher  etc.  Bremen  1890.  Sect.  f.  Chir. 
15.  Sept.    (In  den  ^[rossen  Gefäss.  von  Diabet.  findet  man  Verkalkung,  Mesarteritis, 
Endarteritis.  oblit.  Enocbenbildung  in  der  Mnscularis;  in  den  kleinen  Arterien- Wand- 
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verdickangen.  —  23.  Heiden hain,  Behandl.  der  Benil.  Gangrän,  insbes.  bei  Diabetes. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.Nr.38.  —  24.  Steinbrügge,  Pathol.  Anat.  1891.  S.85. 

—  25.  Scheibe,  Ueber  den  Erreger  der  Enochenerkrankung  des  Warzentheils  bei 
der  acuten  genuinen  Mittelohrentzündung,  insbes.  der  Diplococcuspneumonie.  Z.  f.  0. 
XXIII.  S.  1.  1892.  -  26.  V  Tröltsch,  Lehrb.  1. 1.  Aufl.  8.  228.  1862.  —  27.  Bond  et, 
Etüde  physiologique  sur  une  yari^t^  de  bourdonnements  de  roreüle,  placke  sous  la 
döpendance  du  courant  sanguin  dans  la  jugulaire.  Journ.  de  laPhysiol.  V.  p.  39.  Jan.  1862. 

—  28.  Moos,  Klinik  der  Obrenkrankhdten.  1866.  S.  139.  —  29.  Wolf,  S.  Nr.  14.  bei 
Diabetes.  —  30.  Habermann,  a)  Hämorrhagieen  ins  Labyrinth  in  Folge  perniciöser 
und  gewöhnlicher  Anämie.  Prager  med.  Wochenschr.  1 890.  Nr.  39.  b)  Ueber  Nenren- 
atrophie  im  inneren  Ohr.  Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  XIL  1891.  S.27.  des  Separatabdrucks. 

Infectionskrankheiten.  A.  Allgemeiner  The  iL 

§  16.  Acute  und  ehronisehe  Infectionskrankheiten«  1.  Traut  mann.  Die  embo- 
lische firkrank.  des  Oehörgangs.  A.  f.  0.  XIX.  1879.  —  2.  Lucae,  Ueb.  Hämorrhagie 
und  hämorrhag.  Entzündung  des  kindl.  Ohrlabyrinths.  Yirch.  Arch.  Bd.  88.  H.  3.  — 
3.  Loewenberg,  Ueber  die  Gegenwart  von  Mikrokokken  im  kranken  Ohr.  Bolle  der 
Mikroben  beim  Ohrfurunkel.  Verhandlungen  des  Internat,  otol.  Gongresses  in  Mai- 
land 1880.  —  4.  Kirchner,  Siebente  Versammlung  südd.  Ohrenärzte.  Bayer,  ärztl. 
Intelligenzbl.  1885.  Nr.  23.  -  5.  Gruber,  A.  f.  0.  1887.  Nr.  6.  —  6.  Schimmelbusch, 
Ueber  die  Ursache  des  Furunkels.  A.  f.  0.  XXVIU.  S.  252.  1889.  —  7.  Maggiora  und 
Gradenigo,  Observ.  bacter.  sur  les  furoncles  du  conduit  auditif  externe.  Sep.-Abdr. 
1892.  -  8.  Zaufal,  a)  Prager  med.  Wochenschr.  1888.  p.  8.  20.21.  25.  etc.  b)  A.f.O. 
XXXL  H.  1.  n.  2.  1891.  —  9.  Moos,  Pilzinvasion  des  Labyrinths  nach  Diphtherie. 
a)  Z.f.O.  1887.  b)  1891.  XVII  resp.  XXI.  c)  Pilzinvasion  des  Labyrinths  nach  Masern, 
ebenda  XVIII.  1888.  d)  Mittelohrerkrankung  bei  Diphth.;  ebenda  XX.  1890.  e)  Ver- 
änderungen durch  Bacterien  im  Labyrinth.  Yirch.  Arch.  124.  S.  546.  1891.  f)  Weitere 
Beobachtung  über  Pilzinvasion  des  Labyrinths  nach  Diphth.  A.  f.  0.  XXII.  H.  1. 
g)  Ueber  den  bist.  Bef.  in  2  Felsenbeinen  nach  Scharlacherkrankung.  Tod  durch 
Meningitis.  Ebenda  XXIII.  H.  1.  h)  Entzündung  im  ganzen  Labyrinth  bei  Scharlach. 
A.f.A.u.O.V.S.  242.-10.  Weichselbaum,  M.f.O.  1888.  Nr.8.u.9.  —  U.  Netter, 
Bull.  m^d.  1.  Mai  1887.  Compt.  rend.  de  la  soci^te  de  biol.  29  Nov.  24  Dez.  1887. 
21  Juli.  1888.  Revue  d'hygiene.  T.  Xi.  Nr.  6.  1889.  —  12.  Rohrer,  Zur  Morphol. 
der  Bacterien  des  Ohres.  Zürich  1889.  —  13.  Eolisko  und  Pal  tauf.  Zum  Wesen 
des  Group.  Wiener  med.  Woch.  1888.  Nr.  8.  —  14.  Heller,  Verhandl.  der  Heidelberger 
Naturforscherversamml.  Section  für  pathol.  Anat  1889.  —  15.  Koch,  Verhandl.  des  10. 
Internat,  med.  Congr.  Berlin.  1.  S.  43.  1890.  —  16.  Leber,  Die  Entstehung  der  Ent- 
zündung. Leipzig  1891.  —  17.  Gradenigo,  Les  n^vrites  de  TAcoustique  provenant 
de  m^ningite.  Annal.  des  mal.  de  Toreille.  1890.  Nr.  9  —  18.  Hessler,  Affect.  des 
Ohres  nach  einfacher  Operation  in  der  Nase.   Münchner  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  50. 

—  19.  V.  Lingelsheim,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Morphol.,  Gultur  und 
pathog.  Eigenschaften  versch.  Streptokokken.  Arch.  f.  Hyg.  1891.  X.  2.  S.  331.  —  20. 
E.  Fränkel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  44.  —  21.  Maggiora  und  Gra- 
denigo, Centralbl.  f.  Bact.  1891.  S.  19.  —  22  Nachtrag.  Scheibe,  Zur  Pathogenese  der 
Transsudatbildung  im  mittleren  Ohre  bei  Tuben  verschluss.  Z.  f.  0.  XXIII.  S.  62.  (Unter 
7  Fällen  von  Serumansammlung  im  Mittelohre  bei  Tubenverschluss  durch  Paracentese 
gewonnen  keine  Colonie  von  Bacterien  bei  Culturversuchen  aufgegangen,  dagegen 
wurde  ein  Transudat  von  subacutem  Mittelohr katarrh  des  Staphylococcus  pyogenes 
albns  in  Relncultur  erhalten. 

B.  Specieller  Theil. 

§  17.  Die  diphtherischen  Ohrerkrankangeu.  1.  Wendt,  a)  Arch.  d.  Heilk.  XI. 
261.  b)Xm.  —  2.  Wreden,  M.f.O.  1868.  Nr.  8.  —  3.  Küpper,  Sectionsbef.  A.f.  0. 
XI.  p.  20.  —  4.  Burkhard  Merlan,  Ueber  den  Scharlach.  Volkmanns  Samml. 
Nr.  182.  —  5.  Hirsch,  Diphth.  Entzündung?  der  Paukenschleimhaut.  Z.  f.  0.  XIX. 
p.  101.  —  6.  Moos  und  Steinbrügge,  Histol.  Befunde  etc.  Ebenda.  XII.  p.  224.  — 
7.  Marian,  Bericht.  A.f.O.  XX.  S.  19.  —  8.  Loring,  A  case  of  deathetc.  Amer. 
Journ.  of.  Otol.  Vol. III  p.  126.  —  9.  Stocquart,  Recherches  d'anat.  pathol.  A.f.O. 
XXII.  p.  45.  —  10.  Katz,  a)  Ueber  croupöse  Entzündung  des  Mittelohrs  bei  Scharlach. 
BorL  klin.  Wochenschr.  1884.  b)  Fall  von  primärer  Paukenhöhlendiphth.  etc.  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  48.  1887.  c)  Ueber  scarl.  Labyrinthentzündung.  Ebenda.  Nr.  41. 
1889.  —  11.  Moos,  a)  Selbständige  Diphth.  des  äusseren  Gehörganges.  A.  f.  A.a.O. 
-L  2.  S.  86.   b)  Plötzlicher  Bluterguss  etc.  II.  2.  S.  82.   c)  Labyrinthveränderung  bei  lu- 
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fectionskrankh.  Ebenda.  Y.  1.  S.  262.  —  12.  Trautmann,  Embol.  Erkrank,  des  6e- 
hörganges.  A.  f.  0.  XIY.   (Angina  diphth.  mit  hämorrhag.  Infiltration  des  Mittelolin). 

—  13.  Blaa,  a)  Ueber  die  bei  acuten  Infectionskrankheiten  vorkommenden  Erkran- 
kungen des  GehGrganges.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  3.  1881.  b)  Die  diphth. 
ErkrankunflT  des    GehOrganges  bei   Scarlat.     Beri.  klin.  Wochenschr.    Nr.  49.     1881. 

c)  Diphth.  EntzQndung  des  äusseren  Gehörganges  nach  Morbill.  Berl.  klin.  Wochenachr. 
8.33.  1884.  —  14.  Wolf,  a)  Ueber  die  Exfoliat.  der  Gehörknöchelchen.  Z.f.O.  X. 
S.  236.   b)  Labyrintherkrankung  bei  Scarlat.  diphth.  und  Panotit.  Ebenda.  XV.  S.  78. 

—  15.  Jacobson,  Bericht.  A.  f.  0.  XIX.—  16.  Barkner,  Beiträge  zur  Statistik  der 
Ohrenkrankheiten.  A.  f.  0.  XX.  8.  85.  —  17.  Bezold,  Bericht.  A.  f.  0.  XXI.  — 
18.  Politzer,  Lehrb.  2.  Aufl.  8.235  und  Panotitis.  Ebenda.  8. 473. —  19.  Gruber, 
Lehrb.  2.  Aufl.  8.279  u.  471.  —  20.  Heubner,  Ueber  die  Scharlachdiphtherie.  Yolk- 
manns  Sammlung.  Nr.  322.  1S&8.  —  21.  Siebenmann,  Beitrag  zur  Frage  der  Be- 
theiligung der  Mikroorganismen  bei  der  Otit.  med.  diphth.  Z.f.O.  XX.  —  22.  Len- 
hartz,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  secund.  Affection  bei  Scharlach.  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
XXYIII.  8.290.  —  23.  Hoffa,  Ueber  den  sogen.  Chirurg.  Scharlach.  Yolkm.  Samml. 
Nr.  292.  —  24.  Baum  garten,  Bacter.  Jahresoer.  3.  Jahrg.  1887.  ~  25.  Kolisko  u. 
Paltauf,  8.  Lit.  im  allg.  Theil.  —  26.  Seifert,  Ein  Fall  multipl.  Degener.  Neurit 
Jahresber.  der  Ges.  f.  Nat.  u.  Heilk.  Dresden.  ISS8.  —  27.  y.  Ziems  sen,  Klin.  Yor- 
tr&ge.  III.  Infectionskrankh.  Path.  n.  Ther.  d.  Scharl.  8.  23.  —  28.  Moos,  a)  Pilzinyas. 
d.  Lab.  Z.  f.  0.  XYII.  b)  Histol.  u.  bact.  Unters,  fiber  Mittelohrerkrank.  bei  den  versch. 
Formen  d.  Diphth.  Z.f.O.  XX.  1890.  c)  Labyrinthbefund  bei  Diphth.  Ebenda.  XXII. 

d)  Ebenda.  XXIIL  -  29.  H eno  ch,  Berl.  klin.Wochenschr.  Nr.  43.  1689.  —  30.  Tangl, 
Zur  Frage  der  Scharlachdiphth.  Geotbl.  f. Bact.  X.  1.  1891.  —  31.  Baginsky,  Zur 
Aetiol.  der  Diphth.  des  Löffler*schen  Bacillus.  Festschrift.  1891.—  32.  Bezold,  Be- 
richt. A.  f.  0.  XXXII.  S.  148.  —  33.  Baumgarten,  Eine  seltene  Erkrankung  des 
Labyrinths,  wahrscheinl.  durch  Scharlach.  Z.f.O.  XXII.  3  u.  4.  —  34.  Uchermann, 
Anat.  Bef.  in  einem  Fall  von  Taubstummheit  u.  Scharlach.  Ebenda.  XXill.  N.  1.  — 
35.  Mygiud,  Fall  von  einseit.  total.  Mangel  des  Labyr.  in  Folge  y.  Scarl.  otit.  in- 
tima.  Z.  f.  0.  XXlIl.  1 892. 

§  18.  Masern.  1.  Itard,  Die  Krankheiten  des  Ohres.  Deutsche  Uebersetzung. 
8.445.  18.  Capitel.  1822.  Yon  der  Taubheit  durch  Metastase.  —  2.  Meissner,  Taub- 
stummheit u.  Taubstummen bildung.  8. 158.  1856. —  3.  Toynbee,  Die  Krankheiten  des 
Ohres.  Deutsch  von  Moos.  8.  3(i6.  1863.  -  4.  Heydloff,  Ueber  Ohrkrankheiten  als 
Folge  und  Ursache  Yon  allgem.  Krankheiten.  Diss.  aus  Halle  a./S.  1^76.  Erkl&rt  die 
Masern  im  Yerh&Itniss  zu  Scharlach  für  relativ  gutartig  in  Betreff  von  Ohrleiden.  — 
5.  Gottstein,  Beiträge  zu  den  im  Yerlauf  von  acuten  Exanthemen  auftretenden  Ge- 
hörstörungen. A.  f.  0.  XYII.  S.  16.  —  6.  Mayr,  Die  Yerbreitung  der  Blindheit,  der 
Taubstummheit  in  Bayern.  35.  Heft  der  Beiträge  zur  Statistik  des  Königreichs  Bayern. 
Nr.  42.  1877.  —  7.  Hartmann,  Taubstummheit  und  Taubstummenbildung.  8.  76. 
Tabelle  XII.  1888.  —  8.  Hedinger,  Die  Taubstummen  und  Taubstummenanstalten 
in  Württemberg  und  Baden.  —  9.  Schwabach,  Taubstummheit.  8.  Eulenburgs  Realen- 
cyklopädie.  —  10.  Blau,  a)  Ueber  die  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  vorkom- 
menden Ohrerkrankungen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  3.  1881.  b)  Diphther. 
Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  nach  Morbillen etc.  Berl.  klin.Wochenschr. 
S.  33.  1884.—  11.  Bürkner,  Beiträge  zur  Statistik  der  Ohrkrankheiten.  A.  f.  0.  XX. 
8.85.  1884.  —  12.  Schwartze,  Chirurg.  Krankheiten  des  Ohres.  Stuttgart  1S85. 
S.  368.  —  13.  Bohrer,  Ein  Fall  von  plötzlicher  Taubheit  nach  Masern.  CorrespbL 
Schweiz.  Aerztc.  Jahrg.  XIY.  —  14.  Tobeitz,  Die  Morbillen.  Arch.  f.  Kinderheilk. 
XIII.  8.321.  —  15.  Montredi,  Ueber  einen  neuen  Mi  krococcus  als  pathog.  Agens  etc. 
Fortschr.  d.  Med.  ^'r.  23.  1886.  —  16.  Moos,  Unters,  über  Pilzinvasion  des  Labyrinths 
im  Gefolge  von  Masern.  Z.  f.  0.  XYIII.  1888.  —  16  a.  WagenhÄuser,  Bericht. 
A.  f.O.  XXVII.  —  17.  Mygind,  a)  Die  angeborene  Taubheit.  Berlin.  1890.  b)  üeber- 
sicht  über  die  pathol.  anat.  Yeränderungen  des  Gehörorgans  Taubstummer.  A.  f.  O. 
XXX.  S.  7«>.  Fall  36  u.  40.  c)  Ein  Fall  von  Taubstummheit  nach  Masern  nebst  dem 
Obductionsbefund.  Z.f.O.  XXII.  H.  3  u.  4.  8.  196.  1892.  —  18.  Uchermann,  Anat. 
Befund  in  einem  Fall  von  Taubstummheit  nach  Masern.  Z.  f.  0.  XXIII.  H.  1. 

§  19.  Yarlola.  1.  0? ston.  Der  Zustand  des  Gehörorgans  bei  Variola.  A.  f.  0.  VI. 
S  267.  —  2.  Wen  dt,  Ueber  das  Verhalten  des  Gehörorgans  und  des  Nasenrachen- 
raums bei  Variola.  Arch.  der  Heük.  XIII.  8. 1 1 8.  166.  u.  416—466.  ~  M  oos ,  a)  A.  f.  A. 
u.  0.  IV.  2.  S.  193.  b)  Ueber  histol.  Veränderungen  des  Labyrinths  bei  Infectionskrank- 
heiten. A.  f.  A.  u.  0.  Y.  221.  c)  Die  Beziehungen  der  Mikrooiganismen  zu  den  Mitt^- 
Ohrerkrankungen  etc.  Deutsche  Med.  Wochenschr.  1891.  ll.u.  12.  —  4.  Fanton,  Des 
affect.  de  Toreille  moyenne  cons^cutives  aux  fi^vres  exanth^atiques.    Thdse.   Mont- 
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pellier  1878.  —  5.  BQrkner,  a)  Beiträge  zur  Statistik  der  Ohrkrankheiten.  A.  f.  0. 
aX.  S.  85.  b)  Yaricellen  im  äusseren  Gehörgang.  Ebenda.  8.  300.  —  6.  0.  Wolf, 
Yerhandhing  der  otol.  Sect.  der  NaturforscherTersammlung.   Wiesbaden  1887. 

§  20.  A.  Typhus  abdominalis.  Marcus,  Beleucht  der  EinwOrfe  gegen  meine  An- 
sicht fiber  den  Typhus.  Bamberg  1813.  —  2.  Lincke,  Handb.  der  Ohrhlk.  1. 8.  648.  —  3. 
Pappenheim,  Zeitschr. f.  rat.  Med.  I.  1844.  —  4.  Passavant,  Ebenda  VIII.  —  5. 
Yirchow,  Die  acute  Entzünd.  d.  Ohrspeicheldrase.  Charit^  Annal.  1858.  —  6.  Toynbee, 
Krankheiten  des  Ohres.  Deutsch  ?.  Moos  1863.  8.  366.  —  7.  Griesinger,  Infections- 
krankheiten.Yirch.  Path.  IL  Aufl.  18.  8.229.  1864.  —  8.  Seh  wartzc,  a)  Erkrankung  des 
Gehörgangs  im  Typhus.  Deutsch.  Elin.  Nr.  30. 1861.  b)  Typhöse  Taubheit  etc.  A.  f.  0. 1. 
S.  205.  1664.  c)  Dasselbe.  Ebenda.  II.  8.289.  1867.  —  9.  Politzer,  Ueber  snbj. 
Gehörsempfindung.  Wiener  Med.  Wochenschr.  1865.  Sep.-Abdr.  —  10.  Luc ae,  Ueber 
eine  neue  Methode  zur  Untersuchung  des  Gehörorganes.  A.  f.  0.  III.  8.  216.  —  11. 
T.  Tröltsch,  a)  Ebenda.  lY.  134.  1869.  b)  Ebenda.  YL  50.u.  55.  1873.  c)  Gesammt- 
beiträge  1883.  —  12.  G.  E.  E.  Hoff  mann,  a)  Untersuchungen  tlber  die  path.  anat. 
Yeränderungcn  beim  Abdominaltyphus  1869.  b)  Die  Erkrankung  des  Ohres  bei  Ab- 
dominaltyphus. A.  f.  0.  lY.  8.270.  1869.  —  13.  Knapp,  Klinische  Analyse  der  ent- 
zündlichen Affect.  des  inneren  Ohres.  A.  f.  A.  u.  0.  IL  U.  2.  8.  311.  312.  321.  1870.  — 
14.  Trautmann,  A.f.O.  VIL  8.  133. 134.152.  1873. -<  15.  Moos,  a)  Ueber  die  histoL 
Yeränderungen  im  Labyrinth  bei  gewissen  Infectionskrankheiten.  A.  f.  A.  u.  0.  Y.  H.  1. 
8.  221.  1876.  b)  Ueber  die  Beziehung  der  Mikroorganismen  zu  den  Mittelohrer- 
krankungen etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  11  u.  12.  1891.  —  16.  Blau,  Ueber 
die  bei  acuten  Infectionskrankheiten  yorkommenden  Erkrankungen  des  Ohres.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  3.  —  17.  Wagenhäuser,  Bericht.  A.  f.  0.  XIX.  8.57. 

—  18.  Bürkner,  a)  Beiträge  zur  Statistik  der  Ohrkrankheiten.  A. f. 0.  XX.  8.  85. 
b)  Statistik.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  30.  ^  19.  Eulenstein,  Die  Affect. 
des  Gehörgangs  im  Yerlaufe  des  Ileotyphus.  Dissert.  1884.  —  20.  Liebermeister, 
Acute  Infectionskrankheiten.  Ziemssens  Handb.  11.  —  21.  Ebertb,  Die  Organismen 
in  den  Organen  bei  Typhus  abdominalis.  Yirch.  Äreh.  Bd.  81.  8.58.  —  22.  Bezold, 
Ueber  die  Erkrankung  des  Gehörgangs  bei  Ileotyphus.  A.f.O.  XXI.  8. 1.  1884.  —23. 
P.  Wolf,  Ohraffection  bei  Typh.  abdomin.  Dissert.  1887.  —  24.  Böke,  Die  Er- 
krankung des  Ohres  im  Typhus  abdominalis.  lY.  Internat,  otol.  Congress.  Brüssel.  Ber. 
von  Robrer.  A.  f.  0.  XXYIII.  8.59.  B.  Typhus  recurrens.  —  25.  Luchthau,  Ueber 
Ohr-  und  Augenkrankheiten  bei  Feb.  rec.  Yirch.  Arch.  XXXII.  8. 18—27.  C.  Typhus 
exanthematicus.  —  26.  Murchison,  Die  typhös.  Krankheit.   Fleckt^hus  8.  145.  1865. 

—  27.  Hart  mann,  Ueber  die  bei  Typhus  exanth.  auftretenden  Erkrankungen  des 
Gehörgangs.  Z.  f.  0.  YIII.  8.209.  1879.  —  28.  Lehmann,  Zur  Kenntniss  d.  AetioL 
von  Eiterungen  im  Yerlauf  von  Abdominaltyphus.  Centralbl.  für  klin.  Med.  1891.  Nr.  34. 

—  29.  Gel  16,  Perforation  ^tendue  du  cartilage  de  la  eleison  du  nez  dans  la  fi^vre 
typhoide.   AnnaL  des  mal.  de  Toreille  1891. 

§21.  Meningitis  Simplex  u.  epidemica.  1.  Merkel,  Bayer,  ärztl.  Intelligenz bl. 
1865.  Nr.  13.  —  2.  Heller,  Zur  anatom.  Begründung  der  Gehörstör,  der  Cerebro- 
spinalmeningltis.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  HL  8.483.  —  3.  Lucae,  A.f.  0.  Y.  8.188. 
1870.  —  4.  Knapp,  Transact.  oftheamer.  Otol.  Society.  6.  annual  Meeting.  Boston. 
1873.  —  5.  Moos,  a)  Eigenthüml.  Gehörstör,  nach  Oerebrospinalk.  A.  f.  A.u.  0.  I. 
8.  216.  b)  Ueber  Meningitis  cerebrosp.  epid.  1881.  Enthält  noch  die  hauptsächlichste 
betr.  Literatur  bis  1881.  —  5  a.  Gott  st  ein,  Ueber  den  Mäni^re'schen  Symptomen- 
complex.  Z.  f.  0.  IX.  8.  36  ff.  —  6.  Stein brügge,  a)  Sectionen  verschied,  an  Cere- 
brospinalmeningitis  Yerstorbener.  Z.  f.  0.  XY.  XVI.  XIX.  XXIII.  b)  Pathol.  Anatomie. 
1891.  —  7.  Leichtenstern,  Ueber  Mening.  etc.  D.  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  23 
und  31.  —  8.  Habermann,  Zur  Kenntniss  d.  Otit.  int.  Prag.  Z.  18S6.  —  9.  Gra- 
denigo,  a)  Ann.  des  Mal.  de  Toreille  1889.  Nr.  9.  b)  Bericht.  A.f.O.  XXXI.  4.  — 
-10.  Larsen-Mygind,  Ein  Fall  von  erworbener  Taubstummheit  nach  M.  A.f.O. 
XXX.  8. 188.  —  11.  Schwabach.  Ueber  Gehörstör,  bei  M.  etc.  Ztschr.  f.  klin.  Med. 
XYUI.  3  und  4.  1891.  —  12.  Bezold  und  Scheibe.  Ein  Fall  von  hochgradigem 
Nervenschwund  in  sämmtl.  Schneckenwindungen.  Z.  f.  0.  XXII.  3.  u.  4.  8.  230.  1892. 

Bacteriologisches:  a)  der  Basilarmeningitis.  13.  Hugu^nin,  Infectionswege  der 
Mening.  etc.  CorrespondenzbL  Schweiz.  Aerzte  1889.  Nr.  22.  —  14.  Ad^not,  Des 
m^ningites  microbiennes.  Paris  1890.  —  15.  Moos,  8.  28 d.  bei  Diphtherie. 

b^  Der  Cerebrospinalmeningitis.  16.  Foä  u.  Bordone  Uffreduzzi.  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  18b6.  —  17.  A.  Fraenkel,  a)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1886.  8.437. 
b)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  13.  c)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.  22.  23. 
24.  —  18.  Netter,  Arch.  g^n.  de  m^d.  1887.  —  19.  Weichselbaum,  Fortschr.  d. 
Med.  1887.  —  20.  Bonome,  Zur  Aetiologie  der  Mening.  cerebrosp.  epidem.  Ziegler's 
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Beiträge.  XIII.  S.  377.  —  21.  Gradenigo,  Lcs  n^vrites  de  rAcoastique  proYenants 
de  m^ningite.  Ann.  des  mal.  de  Tor.  1890.  Nr.  9.  —  22.  Fo&,  Pneomococco,  menin- 
ococco  e  Streptococco  pneumonico.  Bif.  med.  VII.  S.  6t.  189t.  (S.  Ref.  Schmidts 
Jahrb.  1891.  10.  S.  12).  —  23.  Leichtenstern,  Ueber  prim&re  acute  h&morrh.  Ence- 
phalit.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  2.  —  24.  Larsen,  Et  TilfUde  af  Cere- 
brospinalmeniDgitis  komplicieret  und  Oerelidelse.  Död.  Section.  Norsk.  med.  Arkiv. 
XXII.  Nr.  14.  1891. 

§22.  Pneumonie.  1.  Hugu^nin,  Meningitis.  Ziemssen^s Handbuch  d. Path.  — 

2.  Moos,  Mening.  cerebrosp.  epidem.  1881.  —  3.  Finkler,  Pneumonie  189t. 

§  23.  Erysipelas«  l.  Cornil,  Arch.  g6n.  de  m6d.  1862.  —  2.  Mackenzie,  Citat 
von  Schwarz  cf.  3.  —  3.  Schwarz,  Orvösi  hetilap.  1888.  Nr.  23.  —  4.  Moos,  D. 
med.  Wochenschr.  1891.  S.  11  u.  12.  —  5.  Wardemann,  Erysipelas  and  acute  sop- 
puration  in  the  middle  car.  Med.  News.  Nr.  21.  1891. 

§  24.  Die  epidemisehe  Influenza.  1.  0.  Wolf,  Bez.  d.  Ohrkrankh.  zu  den  Allge- 
meinkrankh.  Tagebl.  der  60.  Yers.  d.  Naturf.  u.  Aerzte  zu  Wiesbaden.   S.  327.  1887. 

—  2.  Neumann,  Petersb.  med.  Wochenschr.  Nr.  50.  1889.  —  3.  Schmitz,  Ebenda. 

—  4.  Tutzek,  AUg.  med.  Gentralbl.  Nr.  6  u.  9.  1890.  —  5.  Loewenberg,  Ball, 
m^.  Nr.  3.  1890.  ^  6.  Dreyfus,  Berl.  klinische  Wochenschr.  Nr.  3.  1890.  —  7. 
Schwabach,  Ebenda  und  Gentralbl.  für  medicinische  Wissensch.  Nr.  6.  1890  und 
Deutsche  medicin.  Wochenschr.  Nr.  19.  1892.  —  8.  Hang,  Münchner  medidniscbe 
Wochenschr.  Nr.  3  u.  8.  1890.  —  9.  Michael,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  6.  189u. 

—  10.  Katz,  Tber.  Monateh.  2.  1890.  —  11.  Politzer,  Wien.  med.  Bl.  9  u.  10  u. 
Wien.  klin.  Wochenschr.  10.  1890.  —  12.  Habermann,  Prag.  med.  Wochenschr.  8. 
1890.  —  13.  Eitelberor,  Wien.  med.  Presse  7  und  Arch.  Internat,  d*  otol.  3.  1890. 

—  14.  Gruber,  AUg.  Wien.  med.  Ztg.  10.  1890.  —  15.  Truckenbrod,  D.  med. 
Wochenschr.  12.  1890.  —  16.  Jankun,  Ebenda.  —  17.  Moldenhauer,  Schmidt*« 
Jahrb.  Nr.  4.  S.U.  1890.  —  18.  Neumann,  Wien.  med.  Wochenschr.  15.  1890.  — 
19.  Drusche,  Ebenda.  ~  20.  Ts^hudi,  Der  Militairarzt.  6.  1890.  —  21.  Keller, 
D.  med.  Wochenschr.  29.  1890.  —  22.  Glover,  Ann.  des  mal.  de  Tor.  2.  1890.  — 
23.  Hujoman,  Med.  Gentralbl.  17.  1890.  —  24.  Ghatelier,  Ann.  des  mal.  de  l'or. 

3.  1890.  —  25.  Botey,  Rivista  de  viencias  med.  de  Barcelona.  3.  1890.  —  26.  BOke, 
Orvosihetilap.  6. 1890.  —  27.  Rohrer,  A.f.O.  XXX.  8. 119. 1890.  —  28.  Ludewig, 
Influenza  Otitis.  Beobacht.  aus  der  Ohrenklinik  in  Halle.  Ebenda.  —  29.  Schwendt, 
Durch  Influenza  entstandene  Erkrank,  d.  Gehörorg.  Basel.  1890.  —  30.  Trucken- 
brod, Yerhandl.  d.  Hamb.  ärztl.  Ver.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  12.  1890.  —  31. 
Schönwälder,  Die  Erkrank,  d.  Gehörorg.  als  Gomplic.  der  Influenza.  Diss.  1890. 

—  32.  Gel  16,  La  mödicine  moderne.  4.  1890.  —  33.  Szenes,  Einige  Notizen  dber 
die  Erkrank,  des  Ohrs  während  der  letzten  Influenzaepidem.  M.  f.  0.  11.  12.  1890.  — 
34.  Klebs,  D.  med.  Wochenschr.  14.  1890.  —  35.  Baeumler,  Influenza.  Yerhandl. 
d.  9.  Gonsr.  f.  innere  Med.  Wien.  1890.  —  36.  Jansen,  A.f.O.  XXXI.  1891.  —  36a. 
Loewenberg,  L'Otite  grippale.  Ann.  des  mal.  de  Tor.  Nov.  1891. 

Bacterioiogisches.  37.  Tneffert,  Gaz.  des  hop.  13.  1890.  —  38.  Finkler, 
D.  med.  Wochenschr.  2  u.  5.  1890.  —  39.  Weichselbaum,  Wien.  klin.  Wochenschr. 
9.  1890.  —  40.  Glower  Netter,  Ann.  des  mal.  de  Tor.  2.  1890.  —  41.  Zaufal, 
Prag.  med.  Wochenschr.  9.  1890.  —  42.  Kowalski,  Wien.  klin.  Wochenschr.  14. 
1890.  —  43.  Gradenigo,  Ann.  des  mal.  de  Tor.  6.  1890.  —  44.  Bordone  üffre- 
duzzi  e  Gradenigo,  Siül  eziologia  d*ell  Otite  media.  Gontributo  esperimenL  Arch. 
per  le  scienze  med.  14.  1890.  —  45.  Ribbert,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  4.  15. 
1890.  —  46.  Friedrich,  Unters,  über  Influenza.  Arbeit  aus  dem  kaiserl.  Gtesnndh.* 
Amt.  VI.  2.  u.  3.  Hft.  1892.  —  47.  Prior,  a.  Berl.  klin.  Wochenschr.  7.  b.  Bacterid. 
Unters,  über  die  Influenza  und  ihre  Gomplic.  Münch.  med.  Wochenschr.  13.  14.  15. 
1892.  —  48.  Pfeiffer,  Vorl.  Mittheil,  über  den  Erreger  der  Influenza.  Deutsch,  med. 
Wochenschr.  2.  1892.  —  49.  Eitasato,  Ueber  den  Influenzabacillus  und  sein  Goltor- 
yerfahren.  Ebenda.  1892.  —  50.  Kanon,  Ueber  einen  Mikroorg.  im  Blute  von  In- 
fluenzakranken. 1892.  Ebenda. 

§  25,  Parotitis  epidemiea  (Mumps).  1.  G.  G.  Trenel,  Observations  pratiques  snr 
les  oreillons.  Strassbourg.  Th^se.  S.  11  u.  12.  1812.  —  2.  M.  J.  Gh.  H.  de  GreToi- 
sier  d*Hurbache,  Des  oreillons  idiopathiques.  Strassbourg.  Th^e.  1847.  —  3. 
Toynbee,  Ohrkrankh.  Deutsch  von  Moos.  Würzburg.  S.  366.  1862.  —  4.  Noyes, 
Ein  Fall  von  Meni^re*scher  Krankheit  in  Folge  von  Parotitis.  Transact.  of  the  Ajner. 
ot  Soc  12.  annual.  Meet.  Vol.  II.  Boston.  1873.  —  5.  Bück,  Sudden  and  complete 
lossig  of  heuring  in  one  cur  during  an  attack  of  mumps.  Ebenda.  1881.  Vol.  U  part. 
5.  —  6.  Roosa,  A  practical  treatise  of  diseases  of  the  ear.  4.  Edition.  1882.  —  7. 
Derselbe,  Die  im  Verlaufe  des  Mumps  auftretenden  Erkrank,  des  Ohres.  Z.£.0. 
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XII.  S.  210.  1883.  —  8.  Gerhardt,  üeber  Diphtherie.  Yerhandl.  des  II.  Congr.  fOr 
innere  Med.  Wiesbaden.  1883.  —  9.  Moos,  Ein  Fall  von  doppeis.  Labyrintbaffect 
und  bleib.  Yemichtang  des  Gehörs  nach  Mumps.  Z.  f.  0.  XL  8.  151  und  XII.  S.  112. 
*-  10.  C.  H.  Barnett  u.  Orne  Green,  Amer.  Jonrn.  of  Otol.  S.  295.  1881.  Discus- 
sion  über  Buck*s  Fall  (5);  beide  plaidiren  für  den  Sitz  im  Mittelohr.  —  11.  G.  Brun- 
ner, Ein  Fall  von  completer  einseit.  Taubheit  n.  M.  Z.  f.  0.  XII.  S.  129.  —  12. 
Knapp,  Doppelseit.  Tauoheit  n.  M.  Ebenda.  S.  121.  —  13.  Calmettes,  Snr  une 
Gonsequence  peu  connue  des  oreiUons.  France  mM.  22  JuiUet.  1882.  —  14.  Moure, 
fievue  mens.  etc.  p.  301.  1882.  —  15.  Seitz,  Taubheit  nach  M.  Correspondenzbl. 
Schweizer  Aerzte.  Nr.  19.  1882.  —  16.  Bürkner,  Ein  Fall  von  plötzl.  Verlust  des 
HOrvermögens  auf  einem  Ohre  im  Verlauf  vonM.  Berl.  klin.  Wochensch.  Nr.  13.  1883. 

—  17.  Thiry,  Ein  Fall  von  schnell  entstand.  Taubheit  mit  Gleichgewichtsstör,  nach 
M.  Südd.  otol.  CoDgress.  Frankfurt.  1885.  —  18.  Seligsohn,  lieber  Taubheit  nach 
M.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  13.  1883.  —  19.  Lern  eine  et  Lannois,  De  la  sur- 
dit^  compl^te  unilaterale  ou  bilaterale  cons^cution  aux  oreillons.  Bevue  de  mödecine 
T.  III.  Sept.  1883.  —  20.  Hasion,  Philadelph.  Med.  News.  24.  Mars  1883.  —  21. 
Moos,  Ein  Fall  partieller  Labyrintbaffect.  nach  M.  BerL  klin.  Wochenschr.  1884. 
Nr.  3.  —  22.  Eckert,  M^ni^e'sche  Krankheit.  BaseL  1884.  —  23.  Dreyfuss,  De 
Quelques  travaux  recents  relatifs  aux  oreillons.  Gaz.  hebd.  Nr.  30.  1884.  —  24.  Kipp, 
Zwei  Ffille  von  g&nzL  Verlust  des  Gehörs  auf  einer  Seite  nach  M.  Z.  f.  0.  XIV.  S.  214. 
1885.  —  Moniere,  Zwei  gleiche  Fälle  wie  bei  24.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  d*OtoL 
IL  2.  Nimmt  als  Ursache  beschrankte  meninglt.  Läsionen  an.  —  26.  Olli  vier.  De 
la  contagiositö  et  du  Contage  de  l'oreillon.  nevue  mens,  des  mal.  de  l'enfance.  1885. 
Jnillet.  —  27.  Swan  Burnett,  Absoluter  Verlust  d.  Gehörs  auf  beiden  Seiten  nach 
M.  Z.f.O.  XV.  S.  265.  1886.  —  28.  M6ni6re,  Vier  Fälle  von  unilat.  und  bilat.  com- 
pleter Ertaubung  nach  M.  Revue  mens.  1.  1888.  —  29.  Grub  er,  Lehrb.  IL  Aufl. 
S.  629.  —  30.  Moure,  Surditö  unilat.  oncompläte  cons^utlve  aux  oreillons.  Ann.  de 
la  Policlinique  de  Bordeaux.  Nr.  1.  1889.  (2  Fälle  von  Paukenhöhlenaffectl)  —  31. 
Bezold,  Statist.  Bericht  pro  1884-86.  A.  f.  0.  XIX.  6  Fälle  von  Mumps,  darunter 
ein  doppelseitiger  —  0,1%  i^t.  4427  P.  —  32.  Kosegarten,  Ohrenerkrank.  nach 
Parotit.  Z.  f.  0.  XX.  S.  HO.  1890.  —  33.  Gell^,  De  la  l^sion  dans  la  surdite  par  les 
oreilL  Arch.  Internat,  de  lar.  etc.  T.  IV.  Nr.  2.  1891.  34.  L.  Pfeiffer,  Protozoen  als 
Krankheitserreger.  IL  Aufl.  Jena.  1891. 

§  26.  Otitis  intermittens.  1.  W^eber-Liel,  a)  Otitis  interm.  M.  f.  0.  Nr.  11.  1871. 
b)  Ueber  fragmentäre  larvirte  Formen  des  Wechselfiebers  im  Gehörorgan.  Malarianeu- 
ralgie im  Gebiete  des  Trigeminus  u.  d.  and.  das  Ohr  versorg.  Nerven.   Ebenda  1878. 

5.  —  2.  Voltolini,  Otalgia  intermitt.  Ebenda.  —  3.  Orne  Green,  Otit.  intermitt. 
Amer.  Joum.  of  Otol.  I.  112.  1879.  —  4.  Rossi,  Cenni  etc.  13.  Bericht.  Bom.  1885. 

—  5.  Ferreri,  SuUe  lesioni  dell*  orecchio  davute  alla  malMia.  Firenze.  A. f. 0. 
XXVIII.  S.  111.  1887. 

§  27.  Taberculose.  l.  Zaufal,  Primäre  Tuberculose  d.  Gehörorg.  A.  f.  0.  U.  S. 
174.  —  2.  Schwartze,  a.  Taubeneigrosser  Tuberkelknoten  am  per.  ac.  int,  von  der 
Dura  ausgehend.  Path.  Anat.  S.  16  und  A.  f.  0.  V.  S.  292.  b.  Miüartub.  des  Trommel- 
fells bei  Kindern.  Ebenda.  XXVII.  S.  68.  -  3.  Hessler,  Bericht  aus  der  Ohrenklinik 
in  Halle.  Ebenda.  XVI.  S.  75.  Erwähnung  einer  primären  Gaumenrachen-  und  einer 
primären  Trommelfelltuberculose.  —  4.  Stacke  (Aus  der  OhrenkUnik  in  Halle),  Ein 
Fall  von  Myringitis  tuberculosa.  Ebenda  XX.  S.  270.  —  5.  E.  Fraenkel,  Zur  Lehre 
von  der  Erkrankung  des  Nasenrachenraumes.  Z.  f.  0.  X.  S.  113.  Bacteriologisches.  — 

6.  E sohle,  üeber  TuberkelbaciUen  im  Ohrsecret.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  30. 
1883.  —  7.  Voltolini,  Desgleichen.  M.  f.  0.  1884.  1  u.  2  und  D.  med.  Wochenschr. 
Nr.  2  u.  31.  1884.  —  8.  Nathan,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXXV.  Hft.  5.  —  9.  Schu- 
bert, Ein  Fall  von  Tuberkelbac.  im  Ohrsecret.  Ebenda.  XXXV.  —  10.  Schwartze, 
TuberkelbaciUen  in  aus  dem  Warzenfortsatze  ausgeschabton  Granulationen.  Siehe  bei 
Habermann.  —  11.  Habermann,  Ueber  die  tuberculose  Infection  des  Mittelohrs. 
Prag.  Ztschr.  f.  Heilk.  VL  S.  367  fl'.  —  12.  Moos  und  Steinbrttgge,  Ein  Fall  von 
Canes  des  Felsenbeines  mit  Facialislähmung  und  tOdtlicher  Garotisblutung.   Z.  f.  0. 

XIII.  S.  149.  —  13.  Hang,  a)  Perichondritis  tuberculosa.  Langenb.  Arch.  Bd.  43. 
Jubiläumsheft,  b)  Beiträge  zur  operat.  Gasuistik  der  bei  Tuberculose  auftret  Warzen- 
fortsatzerkrank.  A.  f.  0.  33. 

§.  28.  Pie  lupOsen  Erkranknngeii.  1.  Neumann,  Lupus  d.  Ohrmuschel.  M.  f.O. 

7.  1871.  —  2.  Mari  an,  Bericht.  A.f.O.  XXV.  S.  66.  Ein  Fall  v.  Lupus  des  Ohrs. 
1887.  —  3.  Szenes,  Bericht.  DesgL  Ebenda.  XXV.  S.  140.1888.  —  4.  Gradenigo, 
Lupus  dell'  orecchio  medio  et  interne.  Estratto  dalla  Gazetta  degll  ospidali  a  Milano. 
Vergl.  auch  Anatomia  del  Lupus  delle  Mucose.  Studio  del  Prof.  Ach.  Breda.  Padova. 
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1888.  —  5.  Ousponski,  Lupus  de  Toreille  moyenne.  Ann.  des  mal.  de  Toreille.  Nr.  5. 
1890.  —  6.  Brieger,  Verhandl.  d.  otol.  b^ection  d.  Naturfonchenrers.  Haue  189t. 
lieber  Mittelohrerkrank.  bei  Lupus  der  Nase.  Z.  f.  0.  XXII.  S.  317.  —  7.  Raulin, 
Etüde  sur  le  lupus  primitive  de  la  muqueuse  nasale.    Thöse  de  Bordeaux.  1889. 

§29.  Syphilis.  A.  Erworbene  Syphilis.  1.  Toynbee,  Eatalogue  Nr.  512.  —  2. 
Virchow,  Üeb.  d.  Natur  der  constit  syph.  Affectionen.  Virch.  Arch.  XV.  S.  256.  —  3. 
Derselbe,  Krankh.  Geschwülste.  II.  8.  463.  —  4.  Ziemssen,  Ueb.  Lähmung y. Gehirn- 
nerven  an  d.  Basis  Cerebri.  Yirch.  Arch.  XIII.  S.  210.  —  5.  Voltolini,  Sectionsergebn. 
von  Schwerhörigen.  Ebenda.  XXYIL  Fall  8.  1862.  —  6.  Zeisl,  a)  Gonstitut.  Syph. 
1864.  b)  Dasselbe.  1 884.  -  Böke,  Otiatr.  Mittheil.  Wien.  Med  balle  37  u.  38.  1866.  — 
8.  Löwenberg,  Vcrwerthung  d.  Rbinoscopie  etc.  A.  f.  0.  IL  121.  —  9.  Moos,  Kli- 
nik der  Ohrkrankheiten.  S.  150.  1866.  9.  Lucae,  A.  f.  0.  III.  S.  225.  1867.  —  10. 
Schwartze,  a)  Beitr.  z.  Pathol.  etc.  Ebenda.  lY.  S.  251  £f.  1868.  Enthält  auch  die 
wichtigste  frühere  Literatur,  b)  Pathol.  Anatomie.  S.  121.  ~  11.  Politzer,  Nene 
Unters,  mit  Stimmgabeln  etc.  Wien.  med.  Wochenschr.  1868.  —  12.  Stoehr,  Con- 
dylome im  äusseren  Gehörorg.  A. f.  0.  Y.  8. 130  ff.  —  13.  Gruber,  Ueb.  Syphilis  d. 
Gehörorgans.  Wien.  med.  Presse  1.  2.  3.  1870.  —  14.  Schede,  Ueber  den  Gebrauch 
des  scharfen  Löffels.  Fall  IL  1872.  ->  15.  Trantmann,  Werth  der  Ohrheilk.  für 
Militärärzte.  A.  f.  0.  YII.  S.  115.  1873.  —  16.  Moos,  Sectionsergebnisse  etc.  A.  f.  A. 
u.O  III  S.  76.  Sect  8.  1873.  —  17.  Roosa,  Transact.  of  the  amer.  otol.  Sect  1. 
Meet.  1876  und  Syphilis  of  the  Cochlea  (Cochlitis?)  New- York  Med.  Revord.  YoL  II. 
Nr.  47.  —  18.  Dedprös,  Note  sur  les  vari^tes  du  si^ge  des  plagues  etc.  Ann. 
des  mal.  de  Toreille.  S.  311.  1878.  —  19.  Moos,  Ueber  pathol.  Bef.  im  Ohrlabyrtnth 
bei  secund.  Syphilitischen  etc.  Yirch.  Arch.  Bd.  69.  1879.  —  20.  Byrom  Bram- 
well,  Gases  of  intracran.  tumor.  CaselY.  Edinb.  med.  Joum.  280.  Oct.  1878.  —  21. 
Bück,  Syphilit.  Ohraffect.  Amer.  Journ.  of  Otol.  I.  1879.  —  22  Knapp,  Condylome 
beider  Gehörgg.  Z.f.  0.  YIII.  S.  122.  1879.  -  23.  Hessler,  Bericht.  A.f.O.  XYL 
S.  81.  1880.  —  24  Urbantschitsch,  Ebenda.  S.  181.  —  25.  Politzer,  a.  Yer- 
handl.  des  II.  Internat,  otol.  Conj^.  Mailand  1880.  b.  Lehrbuch.  II.  Aufl.  8.  501.  — - 
26.  Ravogli,  Ebenda.  —  27.  Zaufal,  Die  plica  salpingo  pbaryngea.  A.  f.  0.  XY. 
8.  96  ff.  1880.  —  28.  Sexton,  Amer.  Joum.  of  Otol.  11.  Hft.  4  1880.  —  29.  Pol- 
lack, Grosse  Gummigeschw.  am  Warzenforts.  A.  Wien.  med.  Ztg.  Nr.  20.  1881.  — 
30.  Christineck,  Bericht  1880—81.  A.f.O.  XXIU.  S.  286.  und  XX.  S.  3t.  — 
Wagenhäuser,  Bericht.  Ebenda.  XIX.  S.  58.  1883.  —  32.  Schwartze,  Warzen- 
fortsatzcasuistik.  (Fall  94.)  Superfic.  caries  syphil.  A.  f.  0.  XIX.  S.  234.  —  33. 
Hessler,  Gumma  der  Ohrmuschel.  Ebenda.  XX.  S.  243.  1884.  ~  34.  Baratoux, 
Syph.  de  Toreille:  a.  Revue  mens.  etc.  Oct.  u.  Nov.  1S83.  b.  Gomme  du  tympan. 
Bullet,  de  la  soc.  d'otologle.  T.  II.  fasc.  II.  c.  Syph.  de  Toreille.  Sept.  1886.  —  35. 
Webster,  Zwei  Fälle  von  syphil.  Erkrankung  des  Labyr.  Z.  f.  0.  XIIL  8.93.  1884. 

—  36.  Moos,  Drei  Fälle  von  syphil.  Ohrleiden.  Ebenda.  S.  167.  —  38.  Bezold,  a) 
Bericht  1881—83.  A.f.O.  XXI.  8.221.  1884   b)  Ber.  1884-86.  Ebenda  XXY.  8.228. 

—  39.  Eckert,  Die  Meni^re'schc  Krankheit.  1884.  (Lues  disponirt  dazu).  —  40. 
Schubert,  Bericht.  A.  f  0.  XXIL  8.  74  ff.  —  41.  Moos  u.  Steinbragge,  Histol. 
Yeränderungen  im  Felsbeine  eines  tertiär  Syphil.  Z.  f.  0.  XI Y.  8.200.  1885.  —  42. 
Noquet,  Revue  Mens.  etc.  Juli  1885.  —  43.  Mc.  Bride,  Clinical  Obs.  ofsyph.  car. 
affect.  etc.  Glasgow,  med.  Journ.  Sept.  1885.  —  44.  Roh  den  und  Kretschmann, 
Bericht  a.  d.  Ohrenklinik  in  Halle.  A.f.O.  XXIU.  8.  238.  1886.  -*  44a.  Kirchner, 
Syphilis  der  Paukenhöhle.  Ebenda.  XXVIII.  8.  172.  —  45.  Hermet,  Syphil.  u.  Taub- 
heit. Ber.  über  den  Internat.  Congr.  f.  Otol.  u.  Laryngol.  in  Paris  1889  von  Licht- 
witz. A.f.O.  XXIY.  8.313.  —  46.  Michelson,  Nasensyphilis.  Yolkmann*s  Samml. 
1888.  —  47.  Lud  ewig,  Bericht  aus  der  Ohrenklinik  in  Halle.  A. f.  0.  Ebenda.  8.268. 
(5  erworbene  u.  5  hereditäre  Fälle  von  Nerventaubheit,  darunter  4  mit  Keratis  parench. 
und  einer  mit  taumelndem  Gange.)  —  48.  Rapp,  On  Syph.  of  the  intern,  ear.  Joom. 
of  cutan.  and  genito  urinary  diseases.  Oct.  1891.  —  49.  Moure  et  Raulin,  Contri- 
butions  ä  r^tude  des  manifest,  de  la  Syph.  sur  les  tonsilles  phar.  et  pr^epidotti- 
ques.  3.  et  4.  amygdale.  Revue  de  lar.  et  d'ot.  8.6-7.  1891.  —  49a.  Goldflam, 
Zur  Aetiologie  der  peripher.  Facialislähmung.  Neurolog.  Centralbl.  Nr.  16.  1891.  — 
49  b.  Lewin,  Zwei  Fftlle  von  Gehirnsypfailis.  Dermat.  Yereinigung  von  Berlin.  Sitz, 
vom  I.Dec.  1891.  D.  med.  Ztg.  1892.  Probenummer.  —  49c.  Raulin,  Ulc^ration 
syphilitique  perforante  de  la  partie  post  d.  Pharynx,  ulcdr.  de  la  Carot.  int  Mort. 
Ann.  des  mal.  de  Tor.  Nr.  91.  2. 

B.  Hereditäre  Syphilis.  —  50.  Hutchinson,  A  clinical  memoir  etc.  on  inhe- 
rcdited  Syph.  London  Chapter  7.  1863.  —  51.  A.  Pagenstecher,  Deutsche  Klinik. 
8.  41—43.  1863.  —  52.  Hinton,  Supplements  etc.  8.  461.  —  53.  y.  Tröltsch,  Yirch. 
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Arch.  XXIL  S.  19.  Fall  5.  1868.  —  54.  Wreden,  M.f.O.  Nr.  11.  1869.  —  55. 
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XI.  S.  265.  1883.  —  59.  Schwabach,  üebcr  ererbte  sypbil.  Ohrl.  D.  med.  Wochen- 
Bchr.  Nr  38.  1883.  *—  60.  Moos  und  Steinbrügge,  üntersuchungsergebn.  von  G 
Felsbeinen  dreier  Taubst.  Z.  f.  0.  S.  387.  1887.  —  6t.  Wilson,  Ohrgeschichte  einer 
sypbil.  Familie.  Z.  f  0.  XV.  266  ff.  1886.  —  62.  Gradenigo,  Die  Otit.  int.  bei 
heredit.  Syph.  A.  f.  0.  XXV.  S.  237.  1887.  —  63.  Baratoux,  VerÄnder.  des  inneren 
Ohres  b.  heredit.  Syph.  Ghicag.  med.  Joum.  Sept.  Nov.  1887.  —  64.  Steinbrügge, 
Missbild.  d.  Ohrmuschel.  Z.  f.  0.  XVII.  S.  272.  1888.  —  65.  Jo61,  Atres.  aur.  congen. 
Ebenda.  XVIIl.  S.  88.  1888.  —  66.  Schmiegelow,  Zweiter  Bericht.  A.f.  0.  XXVIl. 
S  67.  1889.  —  67.  Holger-Mygind,  Den  heredo  syphilidske  Dödhed.  Die  hered. 
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Fifth  annual  meeting.  1872.  b.  Derselbe.  Eight  ann.  meet.  1875.  —  20.  Foerster, 
Handb.  der  ges.  Augenheilk.  von  Graefe  und  Saemisch.  VII.  S.  207.  1877.  —  21. 
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Schwab  ach,  Ueber  bleibende  Störungen  im  Gehörorgane  nach  Chinin-  u.  Salicyl- 
s&uregebrauch.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  11.  1884.  —  25.  Perron,  Taubheit 
nach  Chiningebrauch.  Revue  mens,  de  Laryng.  etc.  Nr.  11.  1887.  —  20.  Ferreri, 
SuUe  lesioni  deir  orecchio  dovute  alla  malaria.  Firenze.  Ref.  Morpurgo.  A.  f.  0. 
XXVIII.  S.  111.  1887.  —  27.  Rohrer,  Bericht  Ober  d.  IV.  internat.  otol.  Congress 
in  Brüssel.  A.f.  0.  XXVIIL  S.  63.  1888.  —  28.  Urbantschitsch,  Lehrb.  III.  Aufl. 
8.  434—435.  1890.  —  29.  Derbney,  Ein  Fall  von  permanenter  Taubheit,  wahrschein- 
lich in  Folge  von  Chinin.  Z.  f.  0.  XXII.  S.  33.  1891. 
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I.  Abschnitt. 

Allgemeine  Aetiologie. 

§  1.   Yererbung  tob  Olirenleiden. 

Vererbung  spielt  eine  wichtige  EoUe  bei  den  Erkrankungen  des 
Gehörorgans.  Vererbte  Ohrenkrankheiten  können  angeboren  sein,  oder 
dieselben  treten  erst  nach  der  Geburt  auf;  letzteres  ist  häufiger. 

Wilde  (4)  beobachtete  unter  503  Fällen  120  mal  das  Auftreten  inner- 
halb der  ersten  3  Lebensjahre,  davon  die  meisten  im  2.^  109  mal  zwischen 
dem  3. — 4.,  76 mal  im  4.,  38 mal  im  5.,  36 mal  im  6.,  32 mal  im  7.,  21  mal 
im  8.;  11  mal  im  9.;  15  mal  im  10.^  33  mal  zwischen  dem  10. — 15.^  12  mal 
nach  dem  15.  Jahre. 

Unverkennbar  findet  sich  in  vielen  Familien  eine  ererbte  Prädis- 
position für  chronische  Erkrankungen  sowohl  der  Trommelhöhle  wie  des 
Labyrinths. 

TaidüET  (3  a  und  b)  fand  233  mal  Erblichkeit  bei  895  Ohrenkranken; 
also  etwa  1:4,  Moos  (6a)  37^/o;  also  etwa  1  :3  fUr Mittelohrerkrankungen. 
Bezold  (20)  fand  unter  500  Mittelohraffectionen  43^/0  und  unter  381  Affec- 
tionen  des  inneren  Ohres  28,6%.  Bürkkeb  (28)  fand  für  den  einfachen 
chronischen  Mittelohrkatarrh  14^0  hereditär  belastet.  In  Betreff  des  Procent- 
satzes der  erblichen  Belastung  bei  chronischen  Mittelohraffectionen  stimmt 
Bezold  in  seinem  jüngsten  Berichte  mit  mir  überein. 

Wir  besitzen  noch  keine  einzige  Section  über  einen  Fall  vererbter 
Ohrerkrankung  ^),  dagegen  eine  Anzahl  geistreicher  Hypothesen  com- 
petenter  Forscher  über  muthmaassliche  anatomische  Ursachen  derselben. 

v.  Tboeltsgh  (12)  plaidirt  für  eine  vererbte  geringe  Geräumigkeit  der 
Paukenhöhle  oder  der  Nischen  der  Labyrinthfenster,  Enge  der  Ohrtrom- 
pete oder  des  Schlundkopfes,  Zustände,  die  im  anatomischen  Bau  des  Schä- 
dels begründet  sein  können.'^)  Wexdt  (10)  hält  die  Beschaffenheit  der  La- 
byrinthfenster ebenfalls  für  wichtig,  ferner  die  Distanz  zwischen  Paukeudach 
und  Hammerkopf  und  Amboskörper,  sowie  die  Dimensionen  der  Paukenhöhle 
überhaupt.  Geringe  Entwicklung  derselben  müsse  das  Zustandekommen  von 
abnormen  Verbindungen  erleichtern,  resp.  eine  Naturheilung  erschweren. 
Vorzüglich  erscheine  grosse  Tiefe  der  Nische  des  ovalen  Fensters  geeignet, 
die  Entstehung  von  Verbindungen  des  Steigbügels  mit  den  umliegenden 
Knochenwäaden  durch  Faltungen  der  Schleimhaut  zu  begünstigen,  welche 
dann  im  weiteren  Verlaufe  unter  Eintritt  secundärer  Vorgänge  in  ihrem 
Stroma  zur  Immobilisirung  führen  können.  Nach  Zaufal  (7)  ist  der  Nei- 
gungswinkel vom  Rahmen  des  runden  Fensters  zum  Boden  der  Paukenhöhle 

1)  Um  80  not h wendiger  sind  genaue  Stimmgabelan tersacbaogen.  Für  manche 
Falle  werden  dieselben  ankylotische  Processe,  besonders  an  der  Labyrinth  wand,  för 
andere  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  ergeben. 

2)  Hier  dürfte  dann  wohl  noch  die  Commanication  zwischen  Pauke  und  Wanen- 
fortsatz,  Kleinheit  des  letzteren,  Verdrängung  der  pneumatischen  Rlome  durch  com- 
pactes Kuochengewebe  u.  s.  w.  in  Betracht  kommen. 
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von  grossem  Belang.  Je  spitzer  derselbe  ist,  desto  eher  wird  die  ver- 
dickte Schleimhaut  des  Trommelhöhlenbodens  mit  der  ihr  entgegen  wuchernden 
Schleimhaut  der  Umrandung  der  Nische  zusammentreffen  und  das  Nischen- 
lumen schliessen;  eine  hochgradige  Störung  der  Hörfunction  wird  früher 
eintreten^  kann  aber  auch  bei  Abschwellung  vorübergehend  sein. 

Mir  ist  es  sehr  wahrscheinlich ,  dass  das  Vorhandensein  sehr  zahl- 
reicher,  die  Stapesschenkel  mit  den  Nischenwänden  verbindender  Bänder 
nnd  Fäden  die  Entstehung  adhäsiver  Processe  im  Pelvis  ovalis  bei 
Gatarrhen  nnd  Entzündungen  begünstigen  kann.  Endlich  wäre  anch  der 
angeborenen  Hyperplasie  der  Rachentonsille  nnd  ihrer  Bedeutung  für 
die  später  auftretenden  bekannten  Störungen  zu  gedenken,  sowie  endlich 
einer  angeborenen  Prädisposition  zu  Bachencatarrhen. 

Die  Forterbung  des  Leidens  kann,  wie  bei  anderen  Erankheiteui 
direct  oder  mdirect  stattfinden.  Während  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
Krankheit  sich  von  den  Grosseltem  auf  die  Eltern  und  von  diesen  wieder 
auf  die  Enkel  fortpflanzt,  verhalten  sich  in  anderen  die  Eltern  gleichsam 
als  Oonductoren  des  Leidens,  sie  bleiben  frei,  während  Grosseltern  und 
Enkel  afficirt  werden.  Selten  wird  das  Uebel  auf  alle  Kinder  fort- 
gepflanzt. Ja  VoLTOLiNi  (It)  berichtet  von  einem  Fall  progressiver 
Schwerhörigkeit  in  einer  Familie,  in  welcher  das  Ohrenleiden  nur  auf 
die  5  Töchter,  aber  nicht  die  4  Söhne  überging. 

Im  Uebrigen  ist  die  Vererbung  doch  zuweilen  nur  eine  scheinbare; 
ich  habe  Fälle  von  Schwerhörigkeit  in  3  Generationen  gesehen,  wo  es 
sich  sicher  nicht  um  Vererbung  einer  anatomischen  Prädisposition  ge- 
handelt hat,  sondern  um  die  gleiche  äussere  Schädlichkeit  oder  um 
ähnliche  Gelegenheitsursachen  im  gleichen  Beruf.  Fürs  erstere  diene 
als  Beispiel  eine  Conditorfamilie,  deren  Wohnung  über  einem  Eiskeller 
war,  für  das  zweite  ein  Fall,  wo  Grossvater,  Sohn  und  Enkel  den  Be- 
ruf eines  Forstmannes  hatten. 

Auch  bei  der  angeborenen  Taubheit  spielt  die  Vererbung  eine  wich- 
tige Bolle.  Auch  hier  findet  eine  directe  oder  indirecte  Vererbung  statt 
und  kann  ein  Altemiren  vollsinniger  mit  taubstummen  Geschwistern 
stattfinden  (Wilde  4),  und  zwar  wieder  manchmal  nur  bei  den  Kindern 
männlichen  (Kbabieb  t)  oder  nur  weiblichen  Geschlechts  (Sedgwick  5). 
Taubstumme  Eltern  können  vollsinnige  und  taubstumme  Kinder  erzeugen. 

Unter  123  Kindern  von  98  taubstummen  Eltern  fand  Wilde  nur  in  einem 
Falle  Taubheit^  während  Gbaham  Bell  nach  STEiNBRt^GGE  (29)  eine  Vermeh- 
rung der  Taubstummen  in  Amerika  durch  Heiratben  derselben  unter  ein- 
ander nachweisen  konnte  und  berechnet,  dass  337s  %  ihrer  Nachkommen 
taub  oder  stumm  geboren  wurden. 

Dagegen  liefern  nach  Habtmann  (14),  Kabsgh  (15)  und  mir  (16)  Ver- 
wandtschaftsehen ein  grösseres  Contingent  für  die  Taubstummenanstalten 
als  die  directen  Nachkommen  taubstummer  Eltern.    Solche  Thatsachen 
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werfen  ein  grelles  Licht  anf  den  nachtheiligen  Einflass  der  Blutsverwandt- 
schaft der  Eltern  auf  ihre  Nachkommen,  insbesondere  auf  die  durch 
dieselbe  entstehende  angeborene  Taubheit  der  Kinder. 

Was  französische  Forscher  an  gegentheiligen  Thatsachen  veröffent- 
licht haben  (Voisin  6)  und  Lannois  (25),  verdient  allen  Glauben,  aber 
es  sind  doch  nur  glänzende  Ausnahmen.  Wenn  fdr  diese  Ausnahmen  die 
günstigen  socialen  und  klimatischen  Verhältnisse  angeführt  werden,  so 
trifft  dies  für  3  meiner  Fälle  in  keiner  Weise  zu  (vgl.  16  S.  489). 

Allerdings  ist  nach  Urbantschitsch  (27)  als  ätiologisches  Moment 
einer  angeborenen  Taubheit  auch  eine  Summirung  der  Constitutionsano- 
malien  von  väterlicher  und  mütterlicher  Seite  noch  in  Betracht  zu  ziehen. 
Es  ist  dies  besonders  dann  der  Fall,  wenn  eine  solche  Affection  der 
Eltern  eine  gleichartige  ist,  wie  vor  Allem  bei  deren  Abstammung  von 
einer  gemeinsamen  Familie,  in  welcher  eine  gewisse  Gonstitutionsanomalie 
vorherrscht.  Dagegen  stimme  ich  nicht  mit  Ubbantschttsch  ttberein, 
wenn  er  1.  c.  S.  477  sagt,  aus  den  Verwandtschaftsehen  erkläre  sich  u.  A. 
auch  die  Thatsache,  dass,  abgesehen  von  localen  Verhältnissen,  in  einer 
abgeschlossenen  isolirten  Gebirgsortschaft,  in  der  gewöhnlich  die  Inzucht 
geft5rdert  wird,  häufig  Cretinismus,  Taubheit  u.  s.  w.  vorkommen.  Denn 
der  Cretinismus  wird  nach  Virchow  (2)  durch  eine  fluviatiles  Miasma 
erzeugt,  welches  durch  den  Organismus  der  schwangeren  Mutter,  ohne 
jemals  eine  cretinistische  Veränderung  in  demselben  zu  erwecken,  aaf 
den  Fötus  übergeht.  Es  ist  Thatsache,  dass  Beamtenfamilien,  die  mit 
vollsinnigen  Kindern  in  Gretinenterritorien  versetzt  werden,  in  diesen 
Gretinenkinder  bekommen  und  wieder  vollsinnige  Kinder,  wenn  sie  in 
die  frühere  Heimath  zurückversetzt  werden.  —  Ausser  von  socialen 
Verhältnissen  (Schmaltz  18)  kann  die  Verbreitung  der  Taubstummheit 
(SchikmerS,  Lent  9,  Mayr  13)  auch  von  terrestrischen  Einflüssen  abhängen. 

So  findet  sich  nach  Urbantsghitsgh's  Zusammenstellung  (8.  478)  die 
Taubstummheit  in  den  AUgäuer  und  Berchtesgadener  Hochalpen  häufiger  vor 
als  im  übrigen  baierischen  Gebirge  (Mayr);  wahrscheinlich  spielt  dabei  das 
fVasser  eine  grosse  Rolle  (Lent,  Sghirmer).  Die  Juraformation  scheint  dem 
Zustandekommen  der  Taubstummheit  ungünstig;  so  tritt  diese  in  den  schwei- 
zerischen Hocbgebirgscan tonen  Appenzell  a.  Rh.,  St.  Gallen,  Glarns,  Schwyz 
und  Unterwaiden  verhältnismässig  selten  auf  (8 — 15  auf  tOOOO).  Dagegen 
zeigt  sich  die  Taubstummheit  bedeutend  häufiger  in  den  höchsten  Hochalpen 
von  Bern  (42),  Luzern  (44),  Wallis  (49)  auf  10000.  Mayr  sagt:  „Das 
Gebirge  wird  in  der  Regel  reich  an  Taubstummen  sein;  es  muss  aber  nicht 
so  sein;  die  Ebene  und  die  Niederung  dagegen  scheinen  sich  durchweg 
einer  relativen  Immunität  zu  erfreuen.^'  Eine  Ausnahme  hiervon  bildet  das 
deutsche  Tiefland.  Bircher  (17)  unterscheidet  sporadische  und  endemiscf^t 
Taubstummheit,  letztere  findet  sich  in  Gegenden  mit  endemischen  Kropfbil- 
dungen vor.  Diese  Endemien  zeigen  sich  nur  auf  marinen  Ablagerungen  der 
Trias*  und  Tertiärperiode,  nie  im  Urgebirge  oder  anf  den  Ablagerungen  des 
quaternären  Meeres-,   sowie  des  Süsswassers.     Die  endemische  Taubstumm- 
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heit  tritt  nach  Birgheb  auch  nach  der  Geburt,  in  den  ersten  Lebensjahren 
aaf.  In  Gegenden  mit  endemischer  Taubstummheit  wird  häufig  die  Hörstd- 
rung  durch  die  Sprachstörung  ttbertroffen;  so  dass  anscheinend  der  Sprach- 
mangel auf  primärer  Erkrankung  der  Sprachcentren  beruht. 

Als  anderweitige  Ursachen  angeborener  Taubheit  dttrfen  betrachtet 
werden  vor  allem  Syphilis  (Moos  16,  Lemckb  19,  Steinbrügge  21,  Joel  22), 
nach  welchen  Beobachtungen  dieselbe  ganz  besonders  Entwicklungs- 
Störungen  0  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Ferner  ßbachitiS;  Tnberculose, 
Hydrocephalie  und  vielleicht  auch  Zeugung  im  Rausch.  Einige  dieser 
Ursachen  geben  auch  zu  frühen  nach  der  Geburt,  oder  zur  Zeit  der  Pubertät 
sich  entwickelnden  Gehörsstörungen  Veranlassung,  insbesondere  Syphilis 
(siehe  den  betr.  Abschnitt). 

Ueber  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen;  welche  man  an  den 
Gehörorganen  Taubstummer  gefunden  hat,  besitzen  wir  eine  sehr  genaue 
Zusammenstellung  von  Mygind  (26):  Ausnahmsweise  können  —  von  fötalen 
Entzündungszuständen  herrtthrend  —  nach  Mtohid  die  pathologischen  Pro- 
cesse  ausschliesslich  ihren  Sitz  im  Mittelohr  haben,  in  ^3  von  118  Fällen 
wurden  ausgesprochene  Veränderungen  im  Labyrinth  gefunden^  das  Vestibulum 
und  die  Schnecke  gleich  häufig  in  ca.  400/o.  In  20  Fällen  waren  die  Bogen- 
gänge allein  krank.  Unzweifelhafte  Fälle  von  Hemmungs-  oder  Missbildung 
des  Labyrinths  sind  verhältnissmässig  selten  bei  Taubstummen.  Der  Hörnerv 
war  nur  in  19<^/o  sämmtlicher  Fälle  atrophirt  oder  degenerirt. 

Gehöratörungen  und  Retinitis  pigmentosa.   Acustischer  Daltonismaa. 

Angeborene  oder  efurorbene  Taubheit^  resp.  Taubstummheit  oder 
Schwerhörigkeit  ist  die  häufigste  Complication  der  Retinitis  pigmentosa, 
welche  ebenfalls  angeboren  oder  erworben  sein  kann.  Beide  Affectionen 
kommen  vorzugsweise  in  blutsverwandten  Ehen  vor. 

Unter  den  Fällen  von  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bilden  die 
mit  Gehörstörungen  nach  Leber  (35,  S.  657)  20%  der  Complicationen. 
Eines  der  Leiden  kann  dem  anderen  vorangehen  oder  umgekehrt  In 
Familien,  in  denen  beide  Leiden  zusammen  vorkommen,  werden  die 
Kinder  auch  von  beiden  zugleich  ergriffen  oder  sind  von  beiden  frei 
(Maes  32,  Laycook  33);  in  anderen  Familien  tritt  Taubheit  oder 
Schwerhörigkeit  auch  bei  solchen  Mitgliedern  auf,  die  nicht  an  Netz- 
hautpigmentirung  leiden.  ^) 

Liebreich  (31)  fand  in  Berlin  unter  241  Taubstummen  14  =  b,S^lo  mit 
Netzhautpigmentirung.  Hocquabd  (34)  in  Paris  unter  200  Taubstummen  nur 
5  =  2,5^/0.  V.  Gräfe  (30)  berichtet  über  eine  Familie  von  5  Kindern;  3 
von  diesen  litten  an  Pigmentdegeneration,  2  waren  vollsinnig. 

Pathologisch  anatomisch  wissen  wir  nichts  über  die  Gehörstörung. 


1)  Üeher  diese,  sowie  über  Missbildungen  des  Gehörorgans  vgl.  Abschnitt  Y. 

2)  Bei  einseitigem  Auftreten  der  Retinitis  wird  die  Taubheit  auf  dem  entsprechen- 
den Ohre  beobachtet.    Sibohbim  (36). 
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Ob  es  sieb  um  eiDen  angeborenen,  resp.  erworbenen,  langsam  sich  aus- 
bildenden Degenerationsprocess  im  Corti'schen  Organ  handelt  oder  um 
eine  dem  Process  im  Ange  analoge  Retinitis  der  Schnecke,  ist  unbekannt 

LüCAE  fand  in  einem  Fall  stärkere  Herabsetzung  der  Perceptionsfähig- 
keit  für  hohe  Töne;  Habtmann  (37)  gleichmässige  Herabsetzung  der  Hdr- 
zeit  sowohl  durch  Luft  als  Knochenleitung;  ich  fand  bei  2  Brfidem  ans 
blutsverwandter  Ehe  völlige  Taubheit  für  die  7.  und  8.  Octave. 

Acustischer  Daltonismus. 

Albertoni  (38)  machte  in  Basel  Mittheilungen  über  acustischen  Dal* 
tonismus,  dass  nämlich  Farbenblinde  auch  acustische  Defecte  zeigen. 

Albertoki  hat  das  Wahrnehmungsvermögen  der  Töne  bei  Farbenblinden 
untersucht  und  gefunden,  dass  sie  in  dem  Maasse^  wie  sie  gewisse  Farben 
nicht  unterscheiden,  ebenso  ftlr  gewisse  Töne  unempfindlich  bleiben.  Zwei 
Farbenblinde,  welche  für  das  Roth  vollständig  unempfindlich  waren,  als  solche 
auch  von  der  Eisenbahnbehörde  erkannt  und  erklärt  und  mit  gutem  Musik- 
gehör versehen  waren,  nahmen  das  g,  welches  nach  Hüth's  Musikleiter  dem 
Roth  entspricht,  nicht  wahr,  während  sie  die  nächst  höheren  und  tieferen 
unterscheiden  konnten.  Bei  Farbenblinden  für  das  Grün,  das  dem  d  nach 
Huth  entspricht,  fehlte  die  Wahrnehmung  dieses  Tones.  Unentschieden 
bleibt,  ob  bei  solchen  Personen  das  Wahrnehmungsvermögen  oder  der 
Stimmungsmechanismus  fehlerhaft  ist. 

§3—6.  Alter,  Geschlecht,  Beruf,  Temperatur,  Erkältung,  Kltma, 

Jahreszeiten« 

Kindliches  Alter. 

Unter  Berücksichtigung  von  1 0  000  Patienten  der  GOttinger  Poliklinik 
sagt  BüBENER  (3  c): 

Ohrenkrankheiten  sind  im  Eindesalter  häufiger  als  bei  Erwachsenen,  und 
zwar  entfallen  auf  die  ersten  8  Lebensjahre  je  ca.  3y2<>/o  (das  zweite  40/o). 
Auf  das  9. —  1 8.  Lebensjahr  entfallen  ziemlich  gleichmässig;  mit  Ausnahme 
des  15.  (l,6<^/o)  ca.  2,4%;  vom  19. — 30.  beträgt  das  Procentverhältniss  zwi- 
schen 1,0  und  2,2%,  im  Durchschnitt  etwa  1,7%;  von  da  an  fallen  die 
Zahlen  ziemlich  constant  bis  auf  0,6  im  8.  Jahrzehnt.  Was  das  Yerhältniss 
der  Kinder  bis  zum  15.  Lebensjahre  zu  den  Erwachsenen  betrifft,  so  fand 
Bezold  (2)  nach  dreijährigem  Durchschnitt  23%,  während  sich  nach  Hesse 
(5)  für  Bt^RKNER's  Ambulanz  vom  Jahre  1882—89  43%  ohrenkranker  Kinder 
ergeben,  und  bei  50000  Patienten  verschiedener  Ohrenärzte  berechnete 
BüRKKEB  (3  c)  73%  Erwachsene  und  27%  Kinder,  für  seine  eigene  letzte 
Statistik  (3)  43%. 

Der  Umwandelungsprocess  im  Mittelohr,  dieEückbildung  des  Schleim- 
hautpolsters an  der  Labyrinthwand  kann  bald  nach  der  Geburt,  beson- 
ders bei  Erkältungen,  Veranlassung  zu  Mittelohrentztlndungen  geben; 
ferner  die  Hyperplasie  der  Rachentonsille,  überhaupt  des  adenoiden  Ge- 
webes im  Nasenrachenräume;  Meyeb  (1)  fand  unter  175  Fällen  130  Ohren- 
kranke ;  eine  weitere  sehr  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  von  Ohren- 
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leiden  im  kiDdlichen  Alter  spielen  die  acaten  Exantheme.  Nach  Bürkneb 
(3  a)  und  Bezold  (2)  überwiegt  die  Betbeiligang  des  kindlichen  Lebens- 
alters an  den  Erkrankungen  des  mittleren  Ohres,  die  des  äusseren  sowohl 
wie  des  inneren  Ohres.  Für  dieses  Verhältniss  kommen  die  oben  an- 
gegebenen Momente  ganz  besonders  in  Betracht. 

Für  das  Labyrinth  kommen  in  Betracht:  Primäre  Affectionen  durch 
die  Einwanderung  Ton  Mikroorganismen  bei  den  Infectionskrankheiten, 
und  wie  y.  TbOltsgh  schon  längst  mit  Recht  hervorgehoben,  secundärc 
Affectionen,  da  das  kindliche  Labyrinth  in  Betreff  seiner  Nerven  und 
Gefässe  in  directer  Abhängigkeit  vom  Gehirn  steht. 

Die  Jahre  zwischen  dem  20. — 40.  Lebensalter  disponiren  nach 
BüBKNER  ganz  besonders  zu  Ohrenkrankheiten;  am  häufigsten  finden 
sich  hier  chronische  Mittelohrerkrankungen. 

Im  höheren  Alter  herrscht  Neigung  zu  schleichenden  Mittelohrent- 
zündungen und  Ankylose  vor. 

Prüfungen  mit  der  GALTON'schen  Pfeife  und  mit  Könio's  Stäben  führten 
ZwAABDEMAKEB  (7)  zuf  Ueberzcugung ,  dass  wir  mit  Vorschreiten  unserer 
Lebensjahre  die  höchsten  Töne  der  Tonscala  allmählich  verlieren,  und  dass 
endlich  der  Augenblick  kommt;  wo  es  uns  schwer  fällt;  den  Gesang  der 
Grille  zu  hören.  Der  höchste  hörbare  Ton  gebe  ceteris  paribus  genau  das 
Alter  aU;  doch  lässt  er  es  zweifelhaft,  ob  die  Ursache  im  Labyrinth  oder  in 
Eigen thUmlichkeiten  der  Schädelknochen  gelegen  ist. 

In  11  Schnecken  fand  Habermann  (7  a)  Atrophie  der  Nerven  in  der 
Basis  der  Schnecke ;  und  zwar  entweder  nur  im  basalen  Endtheil  oder  in 
einzelnen  Fällen  auch  höher  hinauf  bis  in  die  mittlere  Windung  reichend. 
Diese  Schnecken  gehörten  mit  Ausnahme  von  zweien  sämmtlich  Personen 
an,  die  über  60  Jahre  alt  geworden  waren;  doch  glaubt  Habebmann  nicht, 
dass  in  allen  diesen  Fällen  der  senile  Marasmus  diese  Atrophie  allein  ver- 
ursachte, wenn  er  auch  die  Möglichkeit  für  manche  Fälle  zugiebt.  1 2  Schnecken 
zeigten  allgemeine  Atrophie  der  Nerven  verschiedenen  Grades  bis  zum  voll- 
ständigen Schwund  derselben.  Sie  gehörten  Individuen  verschiedenen  Alters 
an,  und  litten  diese  theils  an  verschiedenen  Mittelohrprocessen,  theils  auch 
an  Labyrinthleiden,  Geschwülsten  in  der  Schädelhöhle  u.  s.  w. ;  in  einer 
Schnecke  fand  sich  Fehlen  der  Nerven  in  der  Spitzenwiudung  wieder,  neben 
allgemeiner,  gegen  die  Basis  zunehmender  Atrophie. 

Geschlecht. 

Nach  BtTRKKER  (3)  erkranken  in  den  ersten  12  Lebensjahren,  theils 
absolut,  theils  relativ,  mehr  Mädchen  als  Knaben.  Von  den  Erkrankungen 
beim  männlichen  Geschlecht  fallen. in  die  ersten  12  Jahre  in  Summa 
32<^/o,  beim  weiblichen  hingegen  45o/o.  Vom  13.  Lebensjahre  an  fallen 
die  Zahlen  des  weiblichen  Geschlechts  unter  die  des  männlichen  und 
nehmen  mit  ganz  geringen  Ausnahmen  fast  gleichmässig  mit  ihnen  ab. 

Männer  im  Verhältniss  zu  Frauen  treten  nach  Bürkneb  und  Bezold 
in  Behandlung  6:4.  Dies  Grnndverhältniss  bleibt  auch  für  die  Er- 
krankung der  einzelnen  Ohrabschnitte. 


494  XII.  Allgemeine  Aetiologie. 

Die  Ausnahme,  dass  das  linke  Ohr  mit  Vorliebe  das  allein  *)  oder 
stärker  erkrankte  ist,  hat  Löwenberq  (6)  nnter  3000  Fällen  nnr  zum 
Theil  bestätigt  gefanden.  Es  ergab  sich  vielmehr,  dass  einseitiges  Vor- 
kommen häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  ist,  bei  Frauen  auf  der 
rechten  Seite.  Bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  war  das  linke  Ohr  bei 
Männern  anffallend  häufig  stärker  afficirt,  bei  Frauen  war  dieses  Ver- 
hältniss  weit  seltener. 

BüBKNEB  gewann  aus  den  Berichten  über  100000  Patienten  versehie- 
dener  Ohrenärzte  für  die  Betheiligung  des  äusseren  Ohres  23,8,  des  Mittel- 
obres  nebst  dem  Trommelfell  66,7,  des  inneren  Ohres  6,6<)/o ,  und  giebt 
ferner  an,  dass  von  den  Krankheiten  des  äusseren  Ohrs  dreiviertel  (73,S%) 
auf  die  Erwachsenen  entfallen,  ein  Viertel  (26,2<^/o)  auf  Kinder,  während 
die  Krankheiten  des  mittleren  Ohrs  sich  fast  gleichmässig  auf  das  Kindes- 
alter und  die  Erwachsenen  vertheilen.  Die  Affectionen  des  inneren  Ohrs 
betrafen  in  67%  der  Fälle  Erwachsene,  in  33%  Kinder. 

Jahreszeit. 

Aus  Knapp's  (8)  vergleichender  Uebersicht  geht  hervor,  dass  die 
Wintermonate  eine  beträchtlieh  grössere  Zahl  von  acuten  Ohreneiterungen 
liefern  als  die  Sommermonate,  nämlich  62%  gegen  387i>. 

Nach  BüRKNEB  (s.  Alter)  und  nach  den  unter  seiner  Aegide  ge- 
machten Untersuchungen  und  Zusammenstellungen  von  Leymann  (siehe 
Alter)  darf  man  als  feststehend  annehmen ,  dass  überhaupt  im  Frühjahr 
und  Winter  bedeutend  mehr  Erkrankungen  an  Salpingitis  acuta,  Mjrin- 
gitis  acuta,  Otitis  med.  acuta  simpl.  und  Otitis  med.  acuta  suppurativa 
vorkommen,  als  im  Sommer  und  Herbst  und  nicht,  wie  fast  allgemein 
angenommen  zu  werden  scheint  ^),  im  Frühjahr  und  im  Herbst  mehr  als 
im  Sommer  und  Winter.  Es  ist  interessant,  dass  dies  ganz  mit  der 
Pneumonie  übereinstimmt.  Nach  Finkler  (14)  kommen  auf  die  Winter- 
und  Frühlingsmonate  -/^  =  erstes  Halbjahr,  auf  Sommer  und  Herbst 
Vs  aller  Fälle.  Dasselbe  gilt  bei  der  Kinderpnenmonie.  Genau  dasselbe 
beobachtete  man  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis,  welche 
das  Gehörorgan  so  schwer  heimsucht:  Ziemssen  (11),  Geissler  (9)  und 
Moos  (10). 

Klima. 

Ueber  den  Einflnss  des  Klimas  auf  die  Entstehung  von  Ohrenkrank- 
heiten sind  die  Nachweise  noch  sehr  dürftig.  Interessant  ist,  dass 
BüRKNER  und  Knapp  in  Betreff  der  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung 

1)  Zatjpal  und  Bübeksb  fanden  60,3°/o  bilaterale  Affectionen,  17,6%  nur  das 
rechte^  ^^»l^o  nur  das  linke  Ohr. 

2)  PoLiTZBB  (13)  sagt  häufiger  im  Frühjahr  und  Herbst.  Hier  in  Heidelberg  ge- 
hört eine  acute  Mittelohrentzündung  im  Herbst  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Aach 
ScHWABTZB  ( 1 2)  sagt,  dio  acute  eiterige  Mittelohrentzündung  trete  im  Winter  und  im 
Frühjahre  häufiger  auf. 
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für  Europa  and  Amerika  den  gleichen  Procentsatz  fanden.  In  Betreff 
des  chronischen  Miitelohrcatarrhs  erwähnt  Gelli^  (15)  als  denselben  be- 
günstigend :  Gebirgsorte  and  hochgelegene  Thäler.  Andere  seiner  Lands- 
lente,  wie  z.  B.  Tbiquet  (s.  bei  Vererbung)  beschnldigen  das  Seeklima.  0 
Dieser  Einflass  scheint  sich  auch  noch  auf  die  Städte  auszudehnen,  welche 
an  der  Einrntlndung  von  Flüssen  in  die  See  gelegen  sind,  z.  B.  Bremen 
und  Hamburg,  wenigstens  wenn  man  das  dortige  häufige  Vorkommen 
von  adenoiden  Vegetationen,  die  das  Gehörorgan  so  oft  schädigen,  in 
Betracht  zieht.  „Die  adenoiden  Wucherungen  sind  durch  die  klimati- 
schen Verhältnisse  Hamburgs  wahrhaft  epidemisch'',  sagt  Schalle  (16). 

Erkältung. 

Seitdem  man  mit  den  Fortschritten  der  Bacteriologie  manche  Er- 
krankungen, die  man  früher  Erkältungen  zugeschrieben  hat,  als  » infectiOse^ 
kennen  gelernt  hat,  ist  man  mit  der  Erkältung  als  ätiologisches  Moment 
etwas  vorsichtiger  geworden;  ja  Manche  sind  radical  vorgegangen  und 
haben  dieselbe  als  ätiologisches  Moment  vollständig  negirt.  Beispielsweise 
sei  hier  an  die  croupöse  Pneumonie  erinnert  Gewiss  mit  Unrecht  In 
der  neuesten  Zeit  hat  bekanntlich  Lipabi  (31)  den  experimentellen  Nach- 
weis geliefert,  dass  neben  den  Pneumokokken  auch  die  Kälte  einen 
wichtigen  Factor  bildet  2) 

Thiere,  welche  nach  endotrachealer  Injection  von  pneumonischen  Sputis 
gesund  geblieben,  erkrankten  alsbald  pneumonisch,  wenn  sie  vor  oder  nach 
der  Injection  der  Kälte  ausgesetzt  waren;  unter  8  so  behandelten  Thieren 
starben  6  mit  ausgesprochener  pneumonischer  Infiltration.  Lipari  nimmt  an, 
dass  die  Kälte  das  Flimmerepithel  der  Bronchien  lähme. 

Zaufal  (vergl.  das  Kapitel  über  Infectionskrankheiten)  hat  für  die 
Mittelohrerkrankung  diese  Thatsache  benutzt  und  die  Lähmung  des  Tuben- 
epithels durch  Erkältung  bei  der  infectiösen  Entstehung  der  primären 
Otitis  als  Hilfsmoment  adoptirt.  Diese  genetische  Erklärung  für  die  bis- 
her sogen,  genuine  Otitis  zugegeben,  bleibt  immer  noch  eine  grosse  Reihe 
von  Ohrenerkrankungen  übrig,  bei  welchen  wir  das  Causalitätsverhält- 
niss  zwischen  Erkältung  und  Ohrafifection  anerkennen  müssen,  ohne  übri- 
gens für  alle  eine  Erklärung  der  Genese  geben  zu  können.  Bürkneb 
(28)  sagt:  „Nach  Kramee  entstanden  in  16,7 o/o  aller  Fälle  die  Ohren- 
leiden aus  Erkältung;  nach  Schmaltz  in  18,5,  nach  Hareison  in  31, 
nach  Wilde  in  3t,5o/o."    Bürkner  selbst  zählt  13,9o/o. 


1)  ScHWABTZB  h&lt  den  Aufenthalt  an  der  äee  bei  der  sclerotischen  Form  des 
Mittelohrcatarrhs  für  besonders  nachtbeillg,  Güye  den  Gennss  der  Seelaft  für  günstig. 

2)  Auch  Bbunnbr  (33)  spricht  sich  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  dabin  aus, 
dass  der  miasmatischen  Aetiologie  der  croupösen  Pneumonie  die  wesentliche  Haupt- 
rolle gewahrt  bleibt,  dass  aber  auch  die  Erk&ltung  als  ein  Hilfsmoment  der  Erkran* 
kungen  in  Betracht  komme. 
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Man  kann  folgende  Eintheilong  machen: 

1.  Einwirkung  von  trockner  Kälte  bei  erhitztem  und  schwitzendem 
Körper  %  gleichviel,  ob  die  Luft  ruhig  oder  bewegt ;  femer  beim  Schlafen 
am  offenen  Fenster  oder  im  Freien;  nur  wird  die  Wirkung  bei  bewegter 
Luft  bedeutender  sein.  Beispiele:  die  Fälle  von  Otitis  acuta  bei  Men- 
schen, die  aus  einem  überheizten  Räume  plötzlich  in  die  kalte  Luft  oder 
in  Schneegestöber  gerathen,  oder  die  nach  mühsamer  Ersteigung  eines 
Berges  einem  plötzlichen  Windstosse  ausgesetzt  sind,  oder  Tänzer,  die 
sich  noch  schwitzend  der  kalten  Luft  aussetzen  u.  s.  w.  2) 

2.  Einwirkung  von  sehr  kaltem  Wasser  auf  den  Kopf  oder  Ein- 
dringen von  kaltem  Wasser  in  den  Gehörgang.  Der  hohe  Kältegrad 
kann  allein  schon  schwere  Entzündung  im  äusseren  Ohr,  am  Trommel- 
fell oder  der  Paukenhöhle  hervorrufen. 

Beispiele:  Untersinken  in  dem  sehr  kalten  Rothsee  bei  Luzern,  dessen 
Temperatur  dem  Badenden  nicht  bekannt,  darauf  14  Wochen  dauernde 
rechtseitige,  acute,  eitrige  Entzündung  mit  schliesslicher  knöcherner  Ver- 
Schliessung  des  äusseren  Gehörganges  (Moos  22  c).  Zwei  Fälle  von  schwerer 
Mittelohrentzündung  nach  Baden,  Traütmann  (24).  Zahlreiche  solche  Fälle 
sind  von  anderen  Fachgenossen  beobachtet:  Sextok  (27)  schätzt  die  Fälle 
von  Ohrenleiden  während  der  Seebadsaison  auf  1000.  Er  selbst  sah  in 
seiner  Klinik  unter  800  Ohrenkranken  65,  also  So/q.  Darunter  26  mal  Otitis 
externa,  9  mal  Myringitis,  30  mal  acute  Mittelohrentzündungen,  und  hält  Per- 
sonen mit  weitem  Gehörgange  und  weiter  Tuba  für  besonders  disponirt.  Ich 
selbst  habe  in  einem  Falle,  bei  welchem  dem  Badenden  das  Wasser  durch 
die  Tuba  in  die  Paukenhöhle  gerathen  war,  auf  Grund  des  objectiven  Be- 
fundes unmittelbar  nach  dem  Ereignisse  das  eingedrungene  Wasser  durch 
Paracentese  entfernt. 

Abgesehen  von  dem  Kältegrade  kann  das  eindringende  kalte  Wasser 
auch  durch  die  mitgeführten  Fremdkörper  oder  durch  die  Bacterien 
nachtheilig  wirken. 

ScHURiG  (21)  sah  nach  Missbrauch  kalter  Bäder  öfter  Ohrfurunkel.  Ich 
selbst  beobachtete  bei  einem  jungen  Manne,  der  während  eines  epileptischen 
Anfalles  mit  der  einen  Kopfhälfte  in  eine  flache  stinkende  Mistjauche  ge- 
fallen war,  eine  heftige,  langdauernde  eitrige  Mittelohrentzündung. 

Schwieriger   ist  die  Erklärung   der  Genese   der   refrigeratorischen 


t)  Grosse  Kälte  und  Windstärke  allein  scheinen  einflusslos.  Wenigstens  liegen 
für  die  Pneumonie  solche  Erfahrungen  vor.  Lbsson  (17)  und  Eydoüx  (IS)  haben  auf 
einer  Reise  um  die  Erde  in  fast  vierjähriger  Scbifffahrt  keinen  einzigen  Fall  von 
Pneumonie  gesehen,  obgleich  die  Mannschaft  den  kräftigsten  Erk&ltungsursacfaen  aas- 
gesetzt war. 

2)  Zwei  solche  Fälle  sind  beispielsweise  von  mir  beschrieben  (22  a  und  b).  Im 
Falle  a  entstand  Rheumatismus  acutus  mit  nachfolgender,  6  Wochen  dauernder  bila- 
teraler Taubheit.  Auf  dem  Balle,  während  die  Dame  schwitzend  dastand,  fuhr  plötz* 
lieh  das  Fenster  in  ihrer  Nähe  auf.  Im  Falle  b  innerhalb  2  Tagen  totale  bUaterde 
bleibende  Taubheit. 
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nervösen  Obraffeetionen.  Man  kann  hier  zweierlei  Genesen  annehmen: 
Reflexlähmung  der  vasomotorischen  Nerven  (Schwartze  21)  oder  eine 
degenerative  Neuritis,  analog  dem  Befund  von  Minkowski  (32)  bei  der 
rheumatischen  Facialislähmnng. 

Auch  bei  der  Verschlimmerung  schon  bestehender  Ohrenleiden  kann 
die  Kälte  ein  wichtiges  ursächliches  Moment  sein. 

So  war  es  z.  B.  in  2  Fällen  von  Sarcom  des  Acusticus  (vergl.  die  be- 
ti*effende  Literatur  bei  den  Geschwülsten  des  Acusticus).  In  Boettgseb's 
Fall  erwachte  die  Patientin  nach  einer  Erkältung  am  folgenden  Morgen  mit 
äusserst  heftigen  Kopfschmerzen;  Blindheit  und  Taubheit  links.  In  meinem 
Falle  traten  die  ernsteren  Symptome  nach  Schlafen  am  offenen  Fenster  ein. 

In  Betrefif  des  nachtheiligen  Einflusses  einfacher  kalter  Bäder  auf 
das  Gehörorgan  stimmen  alle  Ohrenärzte  ttberein.  Hinsichtlich  der  kalten 
Seebäder  sind  die  Meinungen  geth eilt.  Das  Thema  wurde  3  mal  in  oto- 
logischen  Versammlungen  discutirt.  Günstige  Wirkung  bei  Ohrenkranken 
schreibt  ihnen  Magnus  (21)  wenigstens  fttr  die  Ostsee  zu.  Hinton  (21) 
sah  an  der  Siidküste  von  England  wenig  Nachtheil.  Gute  (26)  sagt: 
„Seebäder  machen  keinen  Schaden,  ausser  bei  hereditärer  Disposition 
und  bei  Labyrinthaffection  mit  Schwindel^;  nach  Gruber's  Ansicht  (26) 
könnten  sie  gerade  bei  diesen  nützen.  Steuer  (26)  meint,  bei  anämischen 
Ohrenkranken  könnten  sie  nützen,  bei  Congestion  nicht.  Jacoby  (26)  ist 
der  umgekehrten  Ansicht.  Schwartze  (23)  und  Lucae  (23),  Anderson 
(23),  ebenso  Jones  (23),  nach  seinen  Erfahrungen  als  Marinearzt,  halten 
die  Seebäder  für  ausnahmslos  nachtheilig;  ebenso  Schurig  (23),  der 
besonders  beim  trocknen  Ohrcatarrh  sehr  bedeutende  Verschlimmerung 
der  subjectiven  Gehörsempfindungen  sah ,  besonders  bei  anämisch  ner- 
vösen Personen.  Der  nämlichen  Ansicht  ist  Bonnafont  (25  S.  82):  „Les 
bains  de  möre  augmente  la  surexcitation  nerveuse  et  doivent  necessair- 
ment  augmenter  les  bourdonnements.  Bien  des  malades  se  sont  plaints  ä 
moi  d'avoir  vu  s'aggraver  leur  mal  par  Tusage  de  ces  bains".  —  Ich 
stimme  Bonnafont  nach  eigener  Erfahrung  in  jeder  Hinsicht  bei.  — 
Schon  V.  Troeltsch  hat  auf  den  nachtheiligen  Einfluss  kalter  Füsse 
auf  bereits  bestehende  Ohrenleiden,  namentlich  auf  die  Steigerung  der 
subjectiven  Gehörsempfindungen  hingewiesen.  Neuerdings  haben  Bran- 
DAu  (29)  nnd  Kretschmann  (30)  dem  Gegenstande  wieder  besondere 
Aufmerksamkeit  geschenkt.  Nach  Brandau  verursacht  habituelle  Hyper- 
hidrosis pedum  kalte  Füsse,  welche  besonders  häufig  mit  Nasenrachen- 
catarrhen  coincidiren.  Nach  IV2 jährigen  Versuchen  mit  dem  Liquor 
antihidrorrhoicns  wird  obige  Thatsache  in  Betreff  der  Gatarrhe  der 
Nase,  namentlich  der  hypertrophischen  Form  der  Rhinitis  und  Pharyn- 
gitis, von  Kretschmann  ex  juvantibus  bestätigt.  Nach  Schwartze  (23) 
erzeugen  unterdrückte  Fussschweisse,  ebenso  wie  Durchnässung  der  Haut, 
Ohrenleiden. 

Handbuch  der  Ohrenhoilkande.  I.  32 
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§  7.   Yerletznngen. 

Traumatische  Gehärsstörungen, 

BüBKNER  (1.  c.  ^)  fand  10%  tranmatischer  Oehörsstöningeii. 

Durch  EinwirkuDg  von  Traumen  auf  das  Schädelgehänse  entstehen 
die  mannigfachsten  Gehörsstörangen,  deren  Genese  zu  erklären  oft  äus- 
serst schwierig  istJ)  Es  sind  drei  grosse  Gruppen,  die  sich  in  dem 
engen  Rahmen  des  mir  zugemessenen  Raumes  hier  nur  skizziren  lassen ; 
eine  genaue  Darstellung  der  Genese  der  Gehörsstörungen  beider  Gruppen 
würde  einen  grossen  Band  füllen. 

I.   GehörsBtörongen  in  Folge  von  Sohädeltraumen  ohne  Verletsung  der 

Welohtheile  und  des  knöchernen  Qerüstes. 

1.  Meistens  sind  vorhanden:  ein-  oder  doppelseitige  Taubheit  mit 
subjectiven  Geräuschen  ohne  Gleichgewichtsstörungen.  Wahrscheinliche 
Ursache  Hämorrhagie,  entweder  im  Acusticuscentrum  oder  in  der  Scheide 
des  Acusticus,  in  sein  Parenchym  oder  in  die  Schnecke. 

Beispiel  Urbai^tschitsgh  (9):  Bilateral  aufgetretene  Taubheit  anlässlich 
eines  schwachen  Schlages  mit  einem  Löffel  auf  das  Stirnbein.  Oder  es 
besteht: 

2.  Totale  doppelseitige  Taubheit  zugleich  mit  doppelseitiger  Trige- 
minusanästhesie  (auch  Gefühlslähmung  über  die  ganze  Peripherie  des 
Körpers).  Sitz  des  Leidens  im  verlängerten  Mark.  Extravasat  in  den 
Acnsticuskernen  und  am  Ursprung  der  sensiblen  TrigeminuswurzeL 

Beispiel  Moos  (5  a) :  Patient  bekommt  einen  Ohnmachtsanfall,  stürzt  zu- 
sammen,  verliert  das  Bewusstsein,  erwacht  aus  dem  Anfall  völlig  taub  ftir 
alle  Tonquellen,  hat  lebhaftes  Sausen,  doppelseitige  TrigeminusanSsthesie  u.s.  w. 

3.  Einseitige,  meist  hochgradige  oder  völlige  Taubheit  mit  subjec- 
tiven Geräuschen,  mit  oder  ohne  Gleichgewichtsstörungen.  Wahrschein- 
lich ein  Blutextravasat  im  Labyrinth,  über  dessen  Sitz  —  ob  in  der 
Basalwindung  oder  weiter  oben  in  der  Schnecke  —  Stimmgabelprü- 
fungen entscheiden,  oder  eine  Labyrinth erschütternng,  wie  sie  häufig 
nach  Schüssen  in  der  Nähe  des  Ohres  beobachtet  werden.  In  diese 
Kategorie  gehören  möglicher  Weise  die  Gehörsstörungen  bei  Railway- 
Spine.    Bagiksey  (3). 


1)  Die  traumatischen  GehOrsstOrungen  sind  oft  ursächlich  sehr  complicirt.  So 
untersuchte  ich  im  Sommer  18S9  gelegentlich  der  grossen  Pikrins&ure- Explosion  in 
der  chemischen  Fahrik  Rheinau  einige  Verletzte,  die,  während  der  Explosion  auf 
einem  Dache  stehend,  10  Meter  tief  geschleudert  wurden,  und  nicht  nur  mechanische 
Verletzungen  am  Trommelfell  in  Folge  der  Detonation  u.  b.  w.,  sondern  auch  schwere 
Labyrinthläsionen  in  Folge  des  Sturzes  davongetragen  hatten. 
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Sehr  beachtenswerth;  besonders  für  Begatachtang  von  gerichtlichen  und 
Unfallversicherungsfällen  ist  die  Thatsache,  dass  nach  Schädeltraumen  ein 
dem  M6ni^re'8chen  Symptomencomplex  ähnlicher,  periodisch  auftretender  Zu- 
stand zurückbleiben  kann :  Gehörsstörung,  Kopfschmerz,  Schwindel,  vermin- 
derte Widerstandskraft  u.  s.  w.  Die  nächste  Folge  des  Traumas  ist  näm- 
lich nach  Fbiedmann  (15)  eine  Schwächung  des  vasomotorischen  Oentrums 
und  dadurch  bedingt  die  bei  Lebzeiten  vorhandenen  hochgradigen  und  häu- 
figen, besonders  im  Gesicht  wahrnehmbaren  Hyperämien,  die  zugleich  Ur- 
sache der  Paroxysmen.  Bei  der  Section  fand  Fbiedmai^n  diffuse  Dilatation 
kleiner  Gefässe  und  der  Gefässscheiden,  die  letzteren  von  Rundzellen  und 
Pigment  erfüllt. 

Im  Gehörorgane  selbst  sind  in  späterer  Zeit  nach  Kopfverletzungen, 
hauptsächlich  die  Befunde  von  Nervenatrophie  bemerkenswerth.  Lucae 
(7)  fand  Schwund  in  der  Markscheide  des  Nervus  Cochleae,  Habermann 
(12)  Schwund  der  Nerven  in  der  Spitzenwindung  der  Schnecke. 

II.  TraiomatiBche  Iiäsionen  des  Qehororgans  mit  ContinuitätstrennoBgen 

des  knöchernen  Gerüstes. 

Diese  Art  traumatischer  Gebörsstörungen  kommt  besonders  deswegen 
häufig  bei  Kopfverletzungen  vor,  weil  deren  nachtheilige  Folgen  am  häu- 
figsten die  mittlere  Schädelgrube  treffen  und  so  das  Felsenbein  in  seinen 
einzelnen  Abschnitten  in  Mitleidenschaft  ziehen,  besonders  die  beiden 
Nerven  im  inneren  Gehörgang  —  von  allen  Gebirnnerven  am  häufigsten 
—  und  das  Labjrrinth,  aber  auch  die  Paukenhöhle,  den  Warzenfortsatz, 
das  Trommelfell  und  den  knöchernen  Gehörgang. 

Directe  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  äusserst  selten  und  beim  Ein- 
dringen schlanker  langer  Fremdkörper  vom  äusseren  Gehörgange  möglich. 
Bergmann  (8  S.  408)  erinnert  an  einen  solchen  in  der  Gaz.  des  höp.  1857 
Nr.  130  erzählten  Fall. 

Einen  sehr  genau  beobachteten  und  analysirten  Fall  von  Stricknadel- 
verletzung des  Trommelfelles  in  der  Steigbügelregion :  Ohnmacht,  Erbrechen, 
keine  Blutung,  8  Tage  langer  Abfiass  von  Liquor  cerebrospinalis,  sofort 
Ohr-  und  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Hirnreizungserscheinungen  während 
4  Wochen  beobachtete  Schwabtze  (10).  Derselbe  lässt  es  zweifelhaft,  ob  in 
diesem  Falle  Verletzung  an  der  Fenestra  ovalis  oder  an  einer  anderen  Stelle 
der  Labyrinthwand  stattgefunden.  Auch  an  die  Möglichkeit  sei  zu  denken, 
dass  die  Gehirnflüssigkeit  sich  durch  das  Tegmen  tympani  entleert  habe, 
nach  Durchstossung  desselben  mit  der  Nadel  bei  gleichzeitiger  Zerreissang 
der  Schleimbaut  und  der  Dura  mater.  —  Zwei  Fälle  von  Darchstossung  des 
Trommelfelles  mit  einer  Stricknadel  und  wahrscheinlicher  Verletzung  des 
Labyrinths  beschrieb  Hartmann  (16). 

Brüche  der  Schädelbasis, 

Brüche  der  Schädelbasis  können  mit  Sugillationen  in  der  Schleim- 
hant  des  Rachens  und  am  Warzenfortsatz,  mit  Blutung  0  stus  dem  Obre, 


1)  Die  Richtung  der  Basisbrüche  ist  entweder  eine  quere  oder  parallel  zur  Längs- 
achse des  Felsenbeines.  Im  ersteren  Falle  können  Facialis  und  Acuetlcus  volUtändig 
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die  letztere  mit  oder  ohne  Zerreissang  des  Trommelfelb  0 ,  mit  serdsem 
Ohrenflass,  mit  Lähmung  des  Facialis  und  Aenstiens  oder  beider  zu- 
gleich, sowie  mit  Gleichgewichtsstörungen  combinirt  sein.  Der  betr. 
Nerv  kann  zerrissen  oder  durch  einen  Knochensplitter  getrennt,  gedrOckt 
oder  gequetscht  sein,  oder  blutig  inlSltrirt  oder  von  einem  Blutooaga- 
lum  gedrückt;  so  der  Facialis  im'  Fallopischen  Canal  (Bebguamn  (8) 
S.  239). 

Stellt  sich  die  Lähmung  der  Nerven  erst  im  Verlaufe  der  Krankheit 
ein,  so  ist  dieselbe  durch  eine  längs  des  Nervenstammes  sich  ausbrei- 
tende Entzündung  bedingt.    Bergmann  (8  S.  239). 

Bei  BasisbrUchen  ist  die  Lähmung  des  Facialis  mit  und  ohne  gleich- 
zeitige Acusticusparalyse  die  häufigste.  Vergl.  die  von  Bebohann  S.  404 
zusammengestellte  Statistik  von  Leisrink  und  Schwarz.  —  Der  nämliche 
Autor  konnte  in  der  Literatur  nur  zwei  Fälle  von  traumatischer  Facialis- 
diplegie  auffinden.  —  Doppelseitige,  dauernde  nervöse  Taubheit  nach  Kopf- 
verletzung,  welche  symmetrische  Basisfractur  voraussetzt,  hat  Knapp  (6) 
beobachtet. 

Der  Schwindel  und  die  Gleichgewichtsstörungen  setzen  nicht  noth- 
wendig  eine  Läsion  des  Yestibularapparates  voraus.  Sie  können  durch 
Hirnläsionen,  sie  können  aber  auch  durch  ein  hämorrhagisches  Exsudat 
im  Vestibularapparate  bedingt  sein.   Politzer  (4),  Voltoliki  (3). 

Seröser  Ausfluss^  Abfluss  von  Liquor  cerebrospinalis.  Bekanntlich 
tritt  bei  traumatischen  Schädelbasisläsionen  sehr  häufig  ein  Ausfiuss  se- 
röser Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  ein. 

Nachdem  schon  früher  französische  Forscher  die  heraussickemde 
seröse  Flüssigkeit  von  dem  Liquor  cerebrospinalis  abgeleitet,  der  durch 
einen  Spalt  im  Felsenbeine  und  einen  Riss  im  Trommelfelle  den  Weg 
nach  aussen  fände,  haben  Bruns  und  Luschka  dieses  bestätigt  (Berg- 


verBchont  bleiben.  Werden  beide  zugleich  getroffen,  so  setzt  dies  immer  die  Rich- 
tung der  Fractur  parallel  zur  Längsachse  des  Felsenbeines  voraus.  In  meiner  Samm- 
lung befindet  sich  ein  Präparat  von  einem  Querbruche  des  Felsenbeines  von  einem 
12  jährigen  Knaben.  Derselbe  wurde  5  Stunden  nach  einem  ISFuss  hohen  Sturze  auf 
den  Kopf  soporös  in  das  Kinderhospital  gebracht  ohne  sichtbare  äussere  Verletzung, 
und  lebte  noch  6  Tage. 

Section:  Hämorrhagie  der  Dura  mater.  Capillare  Hämorrhagle  in  der  Hirn- 
rinde. Fractur  des  Kniebeines,  der  Schläfenschuppe  und  des  Felsenbeines.  Der 
Bruch  ging  3  mm  hinter  dem  ganz  intacten  Por.  ac.  int.  durch  den  Vorhof ,  dessen 
Decke  theilweise  abgesprengt,  durch  das  eirunde  Fenster,  das  runde  Fenster,  den 
Boden  der  Paukenhöhle,  mitten  durch  die  Fossa  jugularis.  —  In  anderen  Fällen 
setzen  sich  solche  Brüche  noch  auf  die  Pars  tympanica  und  den  knöchernen  äusseren 
Gehörgang  fort.  Die  Bruchlinien  laufen  dann  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand 
von  oben  nach  unten  und  auswärts. 

1)  Im  letzteren  Falle  bildet  sich  zuweUen  ein  Hämatotympanum.  Ueber  tranma- 
tische  Perforationen  des  Trommelfelles  vergl.  die  unter  Bbzold*b  Leitung  verfasste 
sehr  flebsigo  Arbeit  von  Nothebs  (17). 
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MANN  (8)  S.  234)  nnd  stellten  fest,  dass  in  ihren  Fällen  der  Spalt  vom 
inneren  Gehörgange  aus  durch  das  Labyrinth  nnd  die  PaakenhOble  zog 
oder  sieh  noch  weiter  in  den  äusseren  Gehörgang  erstreckte.  Mit  dem 
Enochenbruche  ist  immer  ein  Riss  in  der  Dura  und  Arachnoidea  ver- 
bunden, welcher  die  subarachnoidalen  Käume  öffnet  Mit  den  beiden 
Nerven  tritt  aber  auch  der  Snbarachnoidalraum  in  den  inneren  Gehör- 
gang ein,  durch  dessen  zersprungene  Wandung  und  das  lädirte  Labyrinth 
gelangt  dann  der  Liq.  cer.  spin.  in  die  Pauke  und  durch  das  zersprun- 
gene Trommelfell,  oder  bei  intactem  Trommelfell  durch  eine  Risswunde 
der  oberen  Wand  des  äusseren  Gehörganges  (Roser)  ')  in  diesen.  Die 
Flflssigkeit  kann  anfangs  durch  Beimengung  von  Blut  etwas  röthlich 
sein,  wird  aber  später  klar,  kann  bis  zu  800  Gramm  in  24  Stunden  be- 
tragen, reagirt  alkalisch,  besitzt  nur  einen  geringen  Eiweissgehalt,  da- 
gegen viel  Chlornatrium. 

Die  von  Bergmann  S.  236  u.  237  citirten  Fälle  von  Frescott 
Hbwbtt  und  Gray,  Marjolin,  Wilson,  Holmes,  Ferri  und  Fedi  setzen 
den  Werth  des  serösen  Ausflusses  wenigstens  als  eines  pathognomoni- 
schen  Symptoms  bedeutend  herab.  Wichtig  ist  in  dieser  Hinsicht  meiner 
Meinung  nach  die  bis  jetzt  wenig  beachtete  Untersuchung  von  Hagen  (2). 

Hagen  fand,  dass  die  bei  mangelnder  Schädel/ractur  gewonnene  Flüs- 
sigkeit stark  eiweisshaltig  ist,  dagegen  wenig  Kochsalz  besitzt  und  überhaupt 
ihrem  chemischen  Verhalten  nach  dem  Blutserum  ähnlich  ist.  Seiner  auf 
Grund  mehrerer  beobachteter  Fälle  gestutzten  Ansicht  nach  liege  hier  nur 
eine  Verletzung  des  Labyrinths  vor,  in  Folge  welcher  durch  den  aufgeho- 
benen Gefässdruck  ein  ziemlich,  wenn  auch  weniger  als  bei  Schädelfractur 
reichlicher  Erguss  aus  dem  äusseren  Ohre  erfolgt,  welcher  meist  später  als 
der  schädeltraumatische  eintritt  und  dann  fast  gar  kein  Abgang  von  Blut 
vorhergeht  Hiernach  müsste  also  in  dem  oben  citirten  Falle  von  Schwartze 
ein  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  durch  das  verletzte  Tegmen  tympani 
angenommen  werden. 

Verhalten  des  Gehörorgans  bei  bedeutenden  Lußdruckdifferenzen. 

Die  genauesten  Beobachtungen  über  dieses  Thema  verdanken  wir 
Magnus  (1).  An  Arbeitern  in  der  Taucherglocke  bei  2— 2  Vi  Atmosphären- 
druck  in  einer  Tiefe  von  30—45  Fuss  zeigte  sich  eine  individuell  ver- 
schiedene Schmerzempfindung  am  Trommelfell  mit  gleichmässiger  oder 
bei  stärkerem  Drucke  scharlachrother  Färbung;  mit  zunehmendem  Drucke 
wird  der  Lichtkegel  undeutlich,  bis  er  ganz  verschwindet  und  das 
Trommelfell  nach  innen  gedrückt,  so  lange  als  der  Schmerz  dauert, 
welcher  ein  Ausdruck  der  Zerrung  des  Trommelfells  ist.  Bei  Tubenun- 
wegsamkeit  können  unter  Umständen  Zerreissungen  des  Trommelfelles, 
Ohrblutungen,  wie  sie  Franqois  beim  Kölner  Brückenbau  (s.  Magnus  l 


1)  Bei  ißtacfem  Trommelfell  und  äusserem  Gehörgange  kann  der  Abflass  auch 
per  Tuham  erfolgen. 
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S.  275)  beobachtet  hat,  Yorkommen.  Beim  plötzlichen  Verlassen  des 
Taucherapparates  nach  längerem  Aufenthalte  kann  das  Gehörorgan  ernst- 
lich lädirt  werden.  Eine  entsprechende  Beobachtung  liegt  von  mir  (11)  vor. 

Ein  Arbeiter,  der  den  Caisson  nach  30  stttndigem  Aufenthalte  plötzlich 
verliesS;  also  mit  einem  sehr  starken  Gefössinnendruck  wieder  an  die  freie 
Luft  kam,  wurde  ptötzlich  von  schwerer  bilateraler  Taubheit,  Ohrensausen 
und  Gleichgewichtsstörungen,  welche  Erscheinungen  noch  viele  Monate  später 
vorhanden  waren,  befallen.  Yermuthlich  handelte  es  sich  um  eine  Labyrinth- 
blutung. —  Die  Luftschiffer  Croce  Spimelli  und  Sivel  erlagen  1875  der 
Einwirkung  des  veränderten  Luftdruckes,  der  auf  266  mm  in  einer  Höhe 
von  8600  m  gefallen  war.  Nach  dem  Berichte  des  überlebenden  Tissan- 
DIEB  waren  Mund   und  Nase  der  Todten   mit   ausgetretenem  Blute   erfüllt, 

V.  LiEBIO  (14). 

Verletzung  durch  Blitzschlag  berichtet  Ludewig  aus  Schwaktze^s 
Klinik  im  A.  f.  0.  XXV.  S.  237  „über  Ruptur  des  Trommelfelles  nach 
Blitzschlag"  und  theilt  zugleich  2  Fälle  von  Sghwabtze  mit:  Isolirte 
Lähmung  des  Hörnerven  nach  Blitzschlag.  Clark  (Arch.  of  Ot.  XXI. 
1.  S.  34)  beobachtete  ebenfalls  eine  Zerreissung  des  Trommelfelles  durch 
Blitzschlag. 

Beziehungen  der  Profession  und  der  Beschäftigung  zum  Gehörorgan. 

unter  den  Berufsarten  ^  die  zu  Ohrenleiden  Veranlassung  gebeu, 
stehen  diejenigen  obenan,  bei  welchen  die  Arbeiter  einem  grossen  Lärme 
in  ihrer  Umgebung  ausgesetzt  sind  oder  deren  Beschäftigung  selbst  einen 
grossen  Lärm  erzeugt.  Toynbee  (18)  fand  in  einer  grossen  Dampfmaschinen- 
fabrik eine  beträchtliche  Anzahl  von  Menschen  mit  dem  Nieten  der  Pfeiler 
beschäftigt  und  deshalb  genöthigt,  innerhalb  der  Haschinen  zu  arbeiten; 
sie  waren  sehr  schwerhörig.  Bezold  (s.  früher  VII)  fand  anter  in  lär- 
menden Fabriken  oder  Werkstätten  als  Schmiede,  Kupfer-  oder  Kessel- 
schmiede,  Klempner  u.  s.  w.  oder  als  Locomotivführer  und  Heizer  be- 
schäftigten Männern  ein-  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit^  9,5 7o  aller 
mit  nervöser  Schwerhörigkeit  behafteter  Männer. 

In  der  Regel  sind  beide  Ohren  afficirt ;  nur  ist  nach  Holt  (20)  das 
mehr  taube  Ohr  immer  das,  welches  dem  Schall  stärker  ausgesetzt  ist, 
gewöhnlich  links,  wenn  rechts,  dann  sind  die  Leute  linkshändig. 

Holt  (20)  fand  bei  34  von  40  Untersuchten  das  Sprachverständniss 
geschwächt  bis  zum  Sprechen  dicht  am  Ohr.  Er  ist  der  einzige  tod 
allen,  die  in  dem  Literaturverzeichnisse  angeführt  sind,  der  eine  Mütel" 
ohraffection  annimmt.  Seine  Schlüsse  beruhen  aber  auf  unrichtigen  Prä- 
missen. Alle  anderen  Forscher  nehmen  an,  dass  die  Abnahme  der  Hör- 
schärfe  von  Personen,  die  in  geräuschvoller  Umgebung  arbeiten,  auf 
nervöser  Ursache,  auf  labyrinthären  Veränderungen  beruht  Die  meisten 
Maschinenarbeiter  leiden  auch  an  subjectiven  Gehörsempfindungen,  sel- 
tener an  Schwindel.    In  dieser  Beziehung  ist  die  Beobachtung  von  Ja- 
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OOBSON  (22)  bemerkenswerth.  Sein  in  einer  Torpedofabrik  beschäftigter 
Arbeiter  litt  an  einem  Geräusch  mit  dem  Cbaracter  des  Nachklaogs, 
entsprechend  dem  Oeräusch  der  zahlreichen  Löthrohrstichflammen.  Die 
beste  Illustration  und  Erklärung  für  die  Gehörsstörnngen  der  Kessel- 
schmiede lieferte  Habermann  (25). 

Habebmann  untersuchte  31  lebende  Kesselschmiede;  welche  alle  mehr 
oder  weniger  schwerhörig  waren.  Er  fand  Mittelohrerkrankung  nur  in  we- 
nigen Fällen  und  bei  dieser  ein  verhältnissmässig  besseres  Gehör  ^  so  dasS; 
wie  Habermann  meint ,  dieses  SchallleituDgshinderniss  eine  relative  Schutz- 
vorrichtung gegen  das  starke  Geräusch  sei.  Laute  Sprache  wurde  in  allen 
Fällen  besser  gehört  als  Fltistersprache.  Der  RixNE'sche  Versuch  durchweg 
stark  positiv,  subjective  Geräusche  in  50%;  6  mal  Nasenrachenafiection. 

Von  einem  7  5  jährigen  Manne,  welcher  20  Jahre  laug  in  einem  Kupfer- 
werke bei  starkem  Geräusche  gearbeitet  hatte,  konnte  Habermamn  die  See- 
tion  machen:  Makroskopisch  nichts  Abnormes,  mikroskopisch  im  ganzen 
inneren  Ohr  Atrophie  der  Nervenfasern,  der  Ganglienzellen,  im  Corti^schen 
Organ,  das  nur  noch  ein  unregelmässiger  Zellhaufen  war.  Gegen  die  Spitze 
der  Schnecke  normale  Verhältnisse.  Membr.  rot.  gegen  die  Pauke  gebogen. 
Stapesplatte  in  einer  Lage,  wie  sie  ein  hochgradiger  Zug  des  Stapedius 
bewirkt.  Habermann  erklärt  dies  durch  eine  Contractur  der  Steigbügel- 
muskels in  Folge  langdauernder  Einwirkung  starken,  wahrscheinlich  hohen 
Schalles,  und  vermuthet  zugleich,  dass  die  beständige  übermässige  Erregung 
des  Nervenendapparates  im  inneren  Ohr  eine  Verminderung  seiner  Erreg- 
barkeit, resp.  in  der  basalen  Schneckenwindung  eine  Erhöhung  derselben 
herbeiführte,  welch  letztere  einen  Schwund  des  ausser  Function  gesetzten 
Gorti'schen  Organes,  und  weiter  eine  aufsteigende  Atrophie  der  zugehörigen 
Nerven  zur  Folge  hatte. 

Barr  (23)  untersuchte  100  Kesselschmiede.  Durchschnittlich  waren  die- 
49clben  171/2  Jahre  in  ihrem  Berufe  beschäftigt.  59  konnten  keine  Flüster- 
sprache hören,  33  hörten  dieselbe  auf  beiden,  8  auf  einem  Ohre.  Laute 
Sprache  wurde  von  13  gar  nicht  verstanden,  von  10  nur  auf  einer  Seite, 
von  1 7  auf  beiden  auf  etwa  1  m  Entfernung.  Ihre  Hörfähigkeit  beträgt  nur 
972%?  bei  Briefträgern  79®/o,  bei  Eisengiessern  sogar  noch  45%. 

üeber  professionelle  Otitis  sagt  Gradenigo  (29):  Taubheit,  subjective 
Gehörsempfindungen  und  Schwindel  beobachtet  man  bei  professioneller  Otitis: 
bei  Schmieden  und  Mechanikern.  Die  functionellen  Störungen  sind  charak- 
teristisch, d.  h.  deutlicher  für  die  hohen  Töne! 

Gottstein  und  Kaiser  (19)  untersuchten  75  Schmiede  und  Schlosser  in 
«iner  grossen  Eisenbahn werkstätte,  und  zur  Controle  36  Maurer.  Von  letz- 
teren hörten  34  gut,  von  ersteren  24  gut,  16  ziemlich  schlecht  und  30 
schlecht.  Die  Schwächung  des  Gehörs  nimmt  mit  den  Jahren  zu.  In  der 
Hälfte  der  Fälle  war  die  Knochenleitung  noch  gut.  Ganz  schlechte  Knochen- 
ieitung  war  zwischen  30 — 40  Jahren  mit  10,  bei  40  —  50  Jahren  mit  31,  bei 
50 — 60  Jahren  mit  53,  über  60  Jahre  mit  100%.  Ursache:  Affection  der 
Hömerven  in  Folge  von  Ueberreizung  durch  Schall  und  Erschütterung. 
Bezold  (30)  sagt  in  seinem  jüngsten  Bericht:  „Lärmende  Beschäftigung,  be- 
schrieben unter  der  Rubrik  „nervöse  Schwerhörigkeit'*;  unter  27  Kranken 
befanden  sich  13  Arbeiter  in  Maschin en Werkstätten ,  7  Schmiede,  Kupfer-, 
Kessel-  und  Hammerschmiede,  3  Spengler,  3  Schäffler  und  1  Oonducteur.  Bei 
sämmtlichen  war  die  Erkrankung  eine  doppelseitige.   Unter  „Dysacusis'*  finden 
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sich  7  Arbeiter  mit  lärmenden  Beschäftigungen,  2  einseitige,  5  doppelseitige 
Fälle." 

Fassbinder,  Bei  diesen,  sagt  Politzer  (26),  soll  nach  eigener  Angabe 
der  Arbeiter  der  sogenannte  Hohlschlag  beim  Antreiben  der  Reife  so  be- 
täubend wirken,  dass  die  meisten,  wenn  sie  beim  Handwerk  bleiben,  mit 
der  Zeit  schwerhörig  werden. 

Teiephonisten.  Blake  (27)  ist  der  Ansicht,  dass  der  häufige  oder  län- 
gere Gebranch  des  Telephons  bei  bereits  an  Mittelohraffectionen  Leidenden 
den  Zustand  verschlimmere;  Grund:  Anstrengung  der  Accomodation  und  die 
bedeutenden,  bis  jetzt  unvermeidlichen  Nebengeräusche  der  Apparate. 
Lannois  (2S)  erklärt  dies  durch  klinische  Beobachtungen  Gelle's  für  bestä- 
tigt und  führt  mehrere  Fälle  an,  in  welchen  nach  kürzerem  oder  längerem 
Telephongebrauche  Ohrensausen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  und  Gehörs- 
hallucinationen  auftraten;  doch  erklärt  Lannois  den  häufigen  Telephonge- 
branch für  ein  normales  Ohr  für  gefahrlos. 

Während  bei  den  Kesselschmieden  und  verwandten  Bernfsarten  der 
stetig  wiederholte  Schall  und  Lärm  des  Berufs  oder  der  Lärm  in  der 
Umgebung  das  hauptsächliche  ätiologische  Moment  für  die  Erkrankung 
des  Gehörorganes  bildet,  liegen  bei  anderen  Berufsarten  die  Verhältnisse 
nicht  so  einfach;  es  handelt  sich  da  meist  um  combinirte  Ursachen:  Wit- 
terungswechsel, Kälte,  Feuchtigkeit;  so  bei  Jägern,  Fischern,  Schififem, 
Hirten,  Gerbern;  öfter  auch  zugleich  um  die  Einatbmung  von  Staub, 
Russ,  Kohlenpartikeln,  die  auf  mechanischem  Wege  reizend  auf  den 
Nasenrachenraum  und  consecutiv  auf  das  Mittelohr  wirken  können,  so 
bei  Müllern,  Kaminfegern,  Bergwerksarbeitern.  Wieder  bei  Anderen  spielen 
einzelne  der  genannten  Momente  in  Verbindung  mit  lautem  Schall  oder 
öfteren  Detonationen  eine  Rolle;  so  bei  Schützen  im  geschlossenen 
Scheibenstande,  bei  Soldaten  im  Felde,  bei  Artilleristen,  Locomotivfüh- 
rern,  Centralweichenstellern  u.  s.  w. 

Soldaten,  welche  mit  einer  Ohreiternng  eingestellt  sind,  werden  io 
Folge  schweren  Felddieustes  leichter  von  Caries  des  Felsenbeines  be- 
fallen, als  Civilisten.  Bei  Regimentsarzt  Ghimani  in  Wien  habe  ich  eine 
grosse  Zahl  solcher  Felsenbeine  mit  und  ohne  Sinusphlebitis  gesehen. 

Eisenbahnbedienstete f  insbesondere  Locomotivführer  und  Heiser, 

Unter  den  professionellen  Gehörleiden  aus  verschiedenen 
Ursachen  nehmen  diejenigen  der  Eisenbahnbediensteten,  insbesondere 
der  Locomotivführer  und  Heizer,  die  erste  Stelle  ein.  Dass  die  vielfach  com- 
plicirten  Geräusche,  welche  mit  dem  Fahren  auf  der  Eisenbahn  verbunden 
sind,  den  Gehörnerven  und  seine  Endausbreitnng  im  Labyrinth,  wenn 
auch  nur  vorübergehend,  in  Mitleidenschaft  ziehen,  dies  kann  man  öfter 
aus  Aeusserungen  von  Obrenkranken  schliessen,  die  an  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen leiden.  Die  meisten  geben  an,  dass  sie  nach  langen  Eiseo- 
bahnfahrten  schlechter  hören  und  ihre  subjectiven  Geräusche  stärker  em- 
pfinden. Das  Gehörorgan  der  Locomotivführer  und  Heizer  ist  nun  aber  Jabre 
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lang  dem  anbaltenden  Lärm  des  Zuges,  der  Erschütterung,  dem  wiederholten 
Zischen  des  ansströmenden  Dampfes,  dem  tausendfach  wiederholten  schrillen 
Pfiff  der  Dampfpfeife  in  unmittelbarer  Nähe  ausgesetzt.  Daneben  spielen 
auch  eine  wichtige  ätiologische  Rolle:  die  schroffen  Temperaturwechsel  der 
Haut  in  Folge  der  starken  Transpiration  bei  der  Bedienung  der  Feuerung, 
bei  dem  plötzlichen  Einfahren  und  Durchfahren  durch  grosse  und  zahl- 
reiche Tunnel,  oft,  nachdem  der  Körper  längere  Zeit  der  directen  Ein- 
wirkung grellen  Sonnenscheines  ausgesetzt  war,  ferner  der  directe  Wind, 
Regen  und  Schnee,  welche  den  erhitzten  Körper  treffen,  der  entgegen- 
schlagende Rauch  beim  Oeffnen  der  Feuerung,  die  hierdurch  bedingte 
Einathmung  beträchtlicher  Mengen  von  Kohlenoxydgas,  Kohlen-  und 
schwefliger  Säure,  —  alles  Momente,  die  wohl  an  dem  hohen  Procentsatze 
der  Krankheiten  der  Athmungsorgane  der  Locomotivführer  und  Heizer 
—  250/0  —  mit  Schuld  tragen. 

Nach  dem  Mitgetheilten  dürfen  wir  sowohl  Erkrankungen  bald  des 
mittleren,  bald  des  inneren  Ohres  oder  beider  zugleich  beim  genannten 
Berufe  erwarten.  Das  Ohrenleiden  ist  meist  doppelseitig  und  scheint 
sich  bei  den  Beamten  der  Gebirgsbahnen  schneller  zu  entwickeln.  Die 
Erkrankung  des  mittleren  Ohres  zeigt  sich  meist  als  die  sclerotische 
Form  des  chronischen  Mittelobrkatarrhs  und  zwar  entweder  als  selbständige 
Erkrankung  (selten)  oder  als  Fortsetzung  eines  im  Berufe  erworbenen  chro- 
nischen Nasenrachenkatarrhs.  Die  Labyrinthaffection  kann  eine  primäre, 
BüRKNER  (32),  oder  eine  secundäre  sein;  Schwabach  und  Pollnow 
(34)  beobachteten  unter  160  Fällen  mit  33  Ohrerkrankungen  3  primäre  und 
6  secundäre  Labyrinthleiden.  Meine  (31)  Angaben  über  das  fast  regel- 
mässige Fehlen  der  Knochenleitang  hat  BOrkner  (32)  bestätigt  mit  der 
Ergänzung,  dass  das  Hörvermögen  für  hohe  Töne  herabgesetzt  ist.  Sub- 
jective  Gehörsempfindungen  sind  bald  vorhanden,  bald  nicht.  Lichtex- 
BERG  (42)  fand  unter  250  Fällen  36,8<Vo  Ohrenkranke:  36 mal  war  der 
äussere  Gehörgang,  32  mal  das  Mittelohr  und  3  mal  das  Labyrinth  affi- 
cirt.  Ueberhaupt  haben  alle  Facbgenossen ,  welche  sich  seit  1880  mit 
diesem  Gegenstande  näher  beschäftigt,  mit  AusDahme  von  Jacoby  (33), 
die  Thatsache  der  Hörstörungen  bei  dem  fraglichen  Berufe  zugegeben. 
Hedinger  (36a)  hat  sie  auch  für  die  Weichenwärter,  Bürkner  auch 
für  Schaffner  und  Bremser  ergänzt.  Hedinqer  hält  aber  die  Hörstörungen 
für  nicht  professionelle. 

Schwabach  und  Pollnow  (34)  geben  an,  dass  Gehörsstörungen  bei 
Locomotivführern  und  Heizern  sehr  häufig  sind,  und  fanden,  dass  die 
Zahl  der  Schwerhörigen  zunimmt  mit  der  Zahl  der  Dienstjahre;  in  den 
ersten  Jahren  ist  die  Zahl  noch  keine  sehr  grosse,  dagegen  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  sehr  ungünstig  für  diejenigen  Beamten,  welche 
länger  als  5  Jahre  im  Dienste  sind. 

Noch  will  ich  hinzufügen,  dass  nach  meiner  neueren  Erfahrung  auch 
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die  Centralwe/chentteller  nicht  yerschont  bleiben,  was  mir  ganz  besonders 
wichtig  erscheint.  Ich  werde  hieraof  gelegentlich  an  anderer  Stelle  noch 
znrflckkommeD. 

ii.  Abschnitt. 

Beziehangen  der  AUgemeinleiden  und  Organerkrankangen 
zn  Yerändernngen  nnd  Krankheiten  des  GehSrorganes. 

§  8.  NerTensystem« 

Hämorrhagische  Pachymenmgitis, 

Der  eigenthttmliche  krankhafte  Vorgang  an  der  Dara  mater,  welcher 
Torzngsweise  bei  Geisteskranken  vorkommt,  nnd  ttber  dessen  Genese  nnter 
den  pathologischen  Anatomen  nnd  Klinikern  zwei  verschiedene  Ansichten 
herrschen  —  die  sogen,  hämorrhagische  Pachymeningitis  — ,  kann 
sowohl  von  anatomischen  StOrnngen  im  mittleren  wie  im  inneren  Ohre  be- 
gleitet sein.  Im  mittleren  Ohre  kann  sich,  die  Schleimhaut  des  Trom- 
melfelles ausgenommen,  eine  den  ganzen  SchleimAauUractus  überziehende 
ziegelrothe  Neomembran  bilden,  mit  denselben  anatomischen  Folgen,  wie 
bei  der  gleichen  Nenbildnng  in  der  Schädelhöhle.  Sie  verleiht  dem  Trommel- 
fell die  ihrer  Eigenfarbe  entsprechende  Mischfarbe  nnd  könnte,  besonders 
bei  Hangel  einer  Stauungspapille,  in  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen, 
ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  einen  Tumor  oder  um  Durahämatom 
handelt,  eventuell  für  die  Diagnose  des  letzteren  die  Entscheidung  geben. 
Stimmgabeluntersuchungen  mflssen  entscheiden ,  ob  diese  Neomembran, 
wie  es  tbatsächlich  (6)  der  Fall  war,  die  einzige  Ursache  der  vorhan- 
denen Gehörsstörung  ist,  oder  ob  auch  das  Labyrinth  gleichzeitig  ergriffen 
ist.  Die  Veränderungen  im  Labyrinth  sind  bedingt  durch  einmalige  oder 
öfter  erfolgende,  grössere  oder  geringere  Blutungen  in  den  Gehörnerven 
oder  in  die  einzelnen  Abschnitte  desselben  mit  oder  ohne  nachfolgende 
hämorrhagische  Entzündung,  mit  oder  ohne  Pigmentdegeneration  der 
bindegewebigen  und  zelligen  Elemente.  Die  den  Blutungen  folgende 
Nervendegeneration  ist  constant.  Hand  in  Hand  mit  den  letzteren  geht 
die  meist  schubweise  Abnahme  der  Hörschärfe  bis  zur  völligen  Taub- 
heit (5),  anhaltendes  Ohrenklingen  (1),  beschwerliches  Klopfen  in  den 
Ohren  und  im  Kopfe  (3),  Gehörshallucinationen  mit  bestimmtem  Inhalte, 
Schwindel. 

Gehirnblutung. 

Die  subjectiven  Gehörsempfindungen,  welche  als  Vorlänfer  der  Ge- 
hirnblutungen auftreten,  sind  höchst  wahrscheinlich  auf  Circulations- 
Störungen,  welche  dem  Anfalle  vorausgehen,  zurttckzuftthren.  Dagegen 
sind  dieselben  als  Residuen  eines  apoplektischen  Anfalles,  sowie  mehr 
oder  weniger  verminderte  Hörschärfe,  verhältnissmässig  selten.    Im  Hin- 
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blick  anf  die  die  Oehirnblatangen  bedingende  Endarteritis ,  die  fettige 
Entartung  der  Gefässendothelzellen ,  von  welcher  aach  die  Blatgefässe 
des  Labyrinths  nicht  verschont  bleiben,  ist  das  seltene  Anftreten  jener 
Symptome,  auf  welche  Itabd  (8)  bereits  hingewiesen  nnd  sie  durch  Ex- 
travasate am  Gehörnerven  erklärt  hat,  bemerkenswerth.  In  einem  Falle 
von  chronischer  Endarteritis  mit  Encephalohämorrhagie  fand  ich  (10) 
frische  hämorrhagische  Infiltrationen  des  Facialis  und  Acusticus,  im  letz- 
teren bis  zum  Modiolus,  in  beiden  Schnecken  Zeichen  älterer  und  frischer 
Hämorrhagie  mit  blutkörperchenhaltigen  Zellen.  — 

Halbseitige  Apoplexien  in  dem  Pens  lassen  die  häufigsten  HörstO- 
rungen  zurück  (9).  Stimmgabeluntersuchungen  dürften  partielle  Ton- 
defecte  ergeben. 

Contralaterale  Geh Orshallucinationen  mit  Herabsetzung  der  Hörschärfe 
in  Folge  von  Apoplexie  beobachtete  Robertson  (11). 

Multiple  Gehirnsclerose 
als  Ursache  von  GehOrsstörungen  ist  bis  jetzt  nur  spärlich  beobachtet. 

Van  Camp  (13)  beobachtete  bei  einem  Knaben  im  Beginne  Ohrensausen; 
später  Verlust  des  Gehörs.  HmscH  (14)  bei  einem  53jährigen  Manne  im 
4.  Jahre  der  Erkrankung  Ohrensausen;  bei  der  u.  A.  bei  der  Section  knor- 
pelbarte  Stellen  in  der  Umgebung  sämmtlicher  Ventrikel,  ebenso  am  Hirn- 
stiel und  der  Brücke  und  Rigidität  der  Basilararterie  sich  fanden.  Valen- 
tiner (15)  erwähnt  in  seiner  Zusammenstellung  von  15  Fällen  diese  2  Fälle 
allein  als  mit  Gehörsstörungen  behaftet.  Carl  Hirsch  (16)  erwähnt  von  einem 
26jährigen  Mädchen  im  Beginn  der  Erkrankung  Ohrensausen;  5  Jahre  später: 
rechts  zuweilen  Ohrensausen,  links  totale  Taubheit,  die  durch  die  bald  er- 
folgte Section  nicht  aufgeklärt  ist.  Pdtzar  (18)  erwähnt  linksseitige  acute 
Otitis,  die  nach  6  Wochen  wieder  geheilt  war. 

Moos  (17)  beobachtete  auf  Friedreich's  Klinik  GehOrsstörungen  im 
4.  Jahre  der  Erkrankung  bei  einem  45  jährigen  Manne,  bei  welchem  gleich- 
zeitig Ataxie  und  Anästhesie  beider  Trigemini,  mit  Ausnahme  der  Ohräste 
und  beider  Conjunctivae  bulbi,  bestand.  Er  verlegte  deshalb  den  Sitz  der 
Krankheit  in  das  verlängerte  Mark,  in  die  Nervenkerne  des  Acusticns  und  des 
aufsteigenden  Trigeminus.  Die  Functionsprüfungen  ergaben :  Uhr  beiderseits 
BS  Vi 000*  Keine  Knochenleitung  für  Tonquellen  jeder  Art.  Stimmgabel  a' 
in  der  Luftleitung  auf  2  Zoll  reducirt.  Flüstersprache  auf  1  Fnss.  —  Neuer- 
dings untersuchte  derselbe  auf  der  EaB^schen  Klinik  einen  30  jährigen  Tage- 
löhner im  4.  Monat  des  Leidens.  Es  bestanden  beiderseits  beständige  subjective 
Gehörsempfindungen,  aufgehobene  Knochenleitung  für  Uhr  und  Hörmesser,  von 
welchen  erstere  direct,  letztere  2  cm  weit  gehört  wurden,  Conversationssprache 
auf  2,  Flüstern  auf  V^  m,  beiderseits.  Rinne  positiv.  Sämmtliche  Stimmgabel- 
töne (8  Octaven)  wurden  in  der  L.  L.  noch  gehört,  ausgenommen  a'  rechts, 
aber  von  der  2.  Octave  an  nur  noch  direct  auf  beiden  Ohren.  Es  bestand 
beiderseits  leichte  intermediäre  Trübung  in  der  hinteren  Trommelfellhälfte. 

In  dem  anatomisch  sehr  genau  untersuchten  Falle  von  Hess  (7)  trat 
schon  14  Tage  nach  dem  ersten  plötzlichen  Auftreten  von  Lähmungserschei- 
Dungen  in  den  Extremitäten  auch  plötzlich  über  Nacht  Taubheit  auf  beideyi 
Ohren  ein,  welche  sich  links  in  den  nächsten  Tagen  wieder  besserte,  rechts 
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jedoch  fortbestehen  blieb.  Die  6  Monate  später  vorgenommene  Fonctions- 
Prüfung  ergab  Hörschärfe  für  die  Uhr  rechts  auf  V^^  \inkd  auf  1 7^  Zoll 
Entfernung.  Andere  Fnnctionsprüfungen  wurden  nicht  angestellt ,  auch  bis 
zu  dem  7  Jahre  später  erfolgten  Tode  nicht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  partiellen  Zerfall  der  Mark- 
scheiden mit  Jntactbleiben  der  grossen  Mehrzahl  der  Achsencylinder  in  den 
scierotischen  Herden.  Schrumpfung  der  Ganglienzellen  bei  weit  vorgeschrit- 
tenei:  SclerosC;  Verlust  ihrer  feinen  Fortsätze,  gelbe  Degeneration.  Dilatation 
der  Capillaren  mit  Wandverdickung^  Neubildung  grösserer  GeiUsse,  beträcht- 
liche Dickenzunahme  der  media  und  adventitia,  Eernvermehrung  der  Wan- 
dung, Dilatation  der  adventitialen  Lymphscheiden,  die  mit  Kömchenzellen 
und  Leukocyten  angefüllt  waren.  Verdickung  vieler  Gefässe  bis  zum  15- 
fachen,  Verengerung  bis  zur  völligen  Obliteration.  Die  Acusücuskemei  die 
Nuclei  acustici  laterales  normal.  Der  Nucleus  acust  med.  sinister  durch 
einen  scierotischen  Herd  fast  völlig  vernichtet,  während  der  der  rechten 
Seite  nur  eine  massige  Zahl  erkrankter  Ganglienzellen  enthält.  Der  Nerv 
selbst  war  links  in  grosser  Ausdehnung  sclerotisch,  rechts  ist  eine  sclerotische 
Veränderung  nicht  nachweisbar. 

Obgleich  die  Functionsprüfungen  nur  einmal  in  diesem  Falle  und 
auch  da  nur  unvollkommen  ausgeführt  sind,  und  der  Leichenbefund  im 
Bereiche  des  Acnsticusstammes  und  seiner  Kerne  gerade  im  umgekehrten 
Verhältnisse  zum  Resultate  der  allerdings  7  Jahre  vor  dem  Tode  ange- 
stellten Functionsprüfung  steht,  so  ist  der  mitgetheilte  Befand  doch  sehr 
werthvoU,  da  er  uns  zeigt,  dass  die  Gehörsstörungen  bei  multipler  Ge- 
himsclerose  höchst  wahrscheinlich  auf  einer  scierotischen  Degeneration 
der  Acusticuskerne  und  des  Acusticusstammes  beruhen. 

Gehirntumoren» 
I.  Geh orsBt orangen  ohne  direoten  Tumorendrack  auf  den  AcusticuB. 

Verschiedene  Thatsachen  verdienen  zur  Orientirnng  über  Gehörs- 
störungen bei  Hirntumoren  eine  besondere  Berücksichtignng: 

1.  Die  unstreitig  häufige  Coincidenz  von  Affectionen  des  mittleren 
Ohres  bei  cerebralen  Affectionen  des  Gehörnerven,  namentlich  bei  Neo- 
plasmen. Benedict  und  Politzer  (21)  haben  bereits  vor  mehr  als  20 
Jahren  auf  die  Möglichkeit  ihres  trophoneurotischen  Ursprunges  hinge- 
wiesen. Ftlr  das  Vorkommen  solcher  trophoneurotischer  Störungen  als 
Begleiterscheinungen  von  cerebralen  Affectionen,  namentlich  Tumoren, 
sprechen  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Gellä,  Berthold  und 
Baratoux,  welche  nach  Durchschneidung  der  centralen  Wurzeln  oder 
des  Stammes  des  Trigeminus  entzündliche  Veränderungen  —  Hyperämie 
und  eitrige  Exsudation  im  Mittelohre  —  beobachteten;  ferner  der  Nach- 
weis von  Kirchner  und  Aschenbrandt,  dass  durch  Reizung  des  Trige- 
minus eine  vermehrte  Schleimsecretion  im  Mittelohre  angeregt  wird. 

2.  Nach  HuGUENiN  (30)  können  Störungen  des  Seh-,  Hör-  und  Riech- 
vermögens  bei  Hirntumoren  zur  localen  Diagnose  nicht  verwerthet  werden, 
da  fast  alle  Hirntumoren  zu  einer  Zeit  ihres  Bestehens  eine  chronische 
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Eotzttndang  an  der  Basis,  Neuritis  descendens  mit  Atrophie  der  expo* 
nirtesten  Nerven  n.  s.  w.  erzeagen.  Mit  dieser  Thatsache  mass,  wie  ich 
glaube,  doch  nur  ausnahmsweise  gerechnet  werden. 

3.  Die  Möglichkeit  einer  doppelseitigen  Gehörsstörnng  in  Folge  col- 
lateraler  Blutstauung  im  Gebiete  des  Sinus  transversus  und  des  Sinus 
petr.  superior  et  inferior  als  Theilerscheinung  einer  durch  ein  Neoplasma 
der  vorderen  Schädelgrube  bedingten  Phlebitis  des  Sinus  cavernosus 
(Webden  25). 

4.  Die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  in  Folge  von  Reflexkrampf  des 
MM.  tens.  tympani  bei  Reizung  oder  Zerrung  der  sensiblen  Trigeminus- 
Wurzel;   so  beim  Tic  douloureux  in  Folge  von  Gehirntumor  (Moos  32). 

5.  Drucklähmung  des  Trigeminus  oder  Facialis  durch  einen  Gehirn- 
tumor kann  Accomodationsstörung  der  Binnenmuskeln  des  Ohres  zur 
Folge  haben  (Moos  32). 

6.  Die  Fortpflanzung  des  durch  einen  Hirntumor  gesteigerten  Schädel- 
innendruckes auf  das  Labyrinth  ist  anatomisch  und  physiologisch  mög- 
lich ;  die  Druckausgleichung  jedoch  wahrscheinlich  und  anatomisch  be- 
günstigt, die  Conseqnenzen  der  Drucksteigerung  jedenfalls  weit  weniger 
häufig,  als  beim  Opticus,  denn  Stauungspapille  durch  Hirntumoren  ist 
bei  weitem  häufiger  als  Gehörsstörung. 

Nach  den  Ergebnissen  der  Experimentalphysiologie  (Burnett  24), 
nach  welchen  bei  intraduraler  Drucksteigerung  das  runde  Fenster  bei 
der  Zuleitung  hoher  Töne  seine  Function  früher  einstellt,  als  bei  der  von 
tiefen,  wird  sich  bei  Hirntumoren  mit  gesteigertem  Labyrinthdrucke  die 
Perception  für  hohe  musikalische  Töne  am  frühesten  gestört  zeigen. 

Seitdem  ich  dieses  Thema  im  Jahre  1884  ausführlicher  behandelt  (32), 
hat  sich  Schwalbe  (34  S.  401)  dahin  ausgesprochen,  „dass  bei  Druck- 
Schwankungen  im  Cavum  cranii  eine  Uebertragung  derselben  auf  das  La- 
byrinth sich  geltend  machen  muss^.  Habermann  (36)  fand  beträchtliche  Er- 
weiterung des  Aquaed.  cochl.  bei  einem  hydrocephalischen  Knaben.  In 
einem  Falle  von  Tumor  der  Zirbel  mit  Stauungspapille  und  Befund  post 
mortem  von  intracranieller  Drucksteigerung  am  Grosahirn,  den  Ventrikeln  u.  s.  w. 
fand  Steinbrügge  (39)  eine  Depression  der  REissNER'schen  Membran,  durch 
diese  eine  stärkere  Belastung  der  Corti'schen  Pfeiler,  die  runde  Fenster- 
membran stärker  nach  aussen  gewölbt,  und  erklärt  diesen  Befund  mit  der 
Annahme  einer  Drucksteigernng  auf  dem  Wege  des  Aquaed.  Cochleae  zum 
perilymph.  Räume  der  Scala  tympani  und  Fortpflanzung  durch  das  Helico- 
trema  auf  die  Flüssigkeit  der  Scala  vest.,  wobei  die  elastische  Memb.  Reissn. 
nachgeben  mnsste.  Endlich  berichtet  Gomperz  (38)  von  einem  Tuberculosen, 
der  an  Pachymeningitis  ext.  und  int.  und  Oedema  cerebri  acutum  verstorben 
war :  „Die  verdickte  Reissn.  Membran  war  in  allen  Windungen  direct  herab- 
gedrückt,  so  dass  der  Duct.  cochlearis  auf  den  Durchschnitten  nur  noch  als 
ein  feiner  Spalt  zu  sehen  war".  Gomperz  erklärt  die  Befunde  der  Druck- 
steigerung im  perilymphatischen  Räume  der  Schnecke  mit  dem  Hirnödem. 
—  Die  wichtigste  Thatsache  über  diese  Frage  verdanken  wir  Gradenioo 
(37  b);  derselbe  hat  nachgewiesen,  dass  bei  Gehirntumoren  mit  gesteigertem 
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Schädelinnendruck  in  der  That  am  Acnsticus  eine  der  SUaungspapille 
löge  Veränderung  bestehen  kann^  nämlich  Lymphstanung  bis  jenseit  der 
Lamina  cribrosa^  mit  ausserordentlich  gesteigerter  elektrischer  Erregbarkeit 
der  Nerven  (37  c). 

II.  GehÖrsstörnngen  durch  direoten  Tomorendruok. 

a.  Bei  Tumoren  des  Pons. 

„Symptome  von  Seiten  der  Sinnesorgane  gehören  nicht  zu  den  we- 
sentlichen Erscheinungen  der  Ponsaffectionen ;   auch  für  den  Acnsticns 
liegen  noch  zu  wenig  Erfahrungen  vor;  doch  muss  man  das  Vorhanden- 
sein einseitiger  GehörsstOrung  im  concreten  Falle  fttr  die  Diagnose  in 
Betracht  ziehen'*  (Nothnagel  28).    In  der  That  weist  die  Casuistik  der 
intrapontin.  Tumoren  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Gebörs- 
störungen  auf;  „gar  oft  ist  es  kaum  zu  begreifen,  dass  sich  das  Gehör 
erhalten  konnte,   wenn  selbst  umfangreiche  Geschwülste  im  Pons  oder 
dessen  nächster  Nachbarschaft  bestanden''  (Hasse  20).    In  der  Regel 
ist  die  Gehörsstörung  bei  Geschwülsten  im  Pons  einseitig.  Ladame  (23) 
fand  sie  in  27%  7  mal  unter  26  Fällen,  Bebnhard  (29a)  unter  30  Fällen 
8 mal;  also  in  26,6^/0 ;  zumeist  war  das  Hörvermögen  auf  der  dem  Tumor 
entsprechenden  Seite  vermindert,  seltener  ganz  aufgehoben  oder  durch 
Sausen   gestört.    Im  Falle  17  —  Geschwulst  in  der  rechten  Ponshälfte 
—  bestand  Taubheit  links.    In  einigen  Fällen  werden  neben  dem  Tumor 
in  der  Brücke  selbst  pathologische  Veränderungen  in  ihrer  nächsten  Nähe 
an  der  Basis  erwähnt,   in  einem  Falle  wird  sogar  der  Acnsticus  direct 
als  durch  die  basale  Veränderung  comprimirt  und  in  sie  aufgegangen 
bezeichnet    In  einem  Falle  von  Wagner  (22),  in  welchem  sich  die  Neu- 
bildung von  den  Vierhügeln  bis  in  die  Varolsbrücke  hinein  erstreckte, 
bestand  neben  totaler  Blindheit  doppelseitige  totale  Taubheit,  doch  ist  der 
Fall,  wie  ich  anderwärts  früher  gezeigt  (32),  anatomisch  so  ungenügend 
beschrieben,  dass  er  in  dieser  Richtung  nicht  verwerthet  werden  kann. 

b.   Bei  Tumoren  des  Kleinhirns, 

Ladame  (23)  fand  Gehörsstörungen  in  9 o/o  —  7  mal  unter  77  Fällen. 
Dieselben  können  einseitig,  gekreuzt  (s.  gekreuzte  Taubheit),  und  nach 
Beobachtungen  von  Sghwabtze  (26  S.  131),  Politzer  (33)  und  mir  (32) 
auch  doppelseitig  sein.  Nach  Schwabtze  tritt  die  Taubheit  zuerst  auf 
der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  auf  und  doppelseitig  auch  in  sol- 
chen Fällen,  wo  von  einem  directen  Druck  der  Geschwulst  auf  den 
Nervenstamm  des  zweiten  Ohres  oder  auf  seine  Eerne  in  der  Hedulla 
keine  Rede  sein  kann.  Vielleicht  handle  es  sich  in  solchen  Fällen  um 
Neuritis  im  Endapparate  des  Labyrinths  oder  nur  um  Circulationsstörung 
durch  fluxionäre  Oedeme.  Bernhard  (29a  S.  245)  sagt:  Auffallend  oft 
im  Gegensatz  zu  den  Befunden  bei  Tumoren  in  der  Mittelpartie  des 
Kleinhirns  finden  sich  Gehörsstörungen,   sobald  eine  der  Hemisphärei) 
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Sitz  der  Nenbildang  geworden  ist:  OhrensanseD^  Abnahme  des  Gehörs 
sind  die  häufigsten  Erscheinungen.  Dabei  ist  in  den  18  Fällen,  welche 
wir  im  Auge  haben  (unter  90  Fällen  also  in  20^/o) ,  häufig  angegeben, 
dass  nur  das  Ohr  einer  Seite  entweder  allein  leidet  oder  doch  längere 
Zeit  vor  dem  der  anderen  beeinträchtigt  wird;  es  findet  sich  dann  fast 
immer  entweder  eine  Infiltration  des  N.  acusticus  in  der  dem  Tumor  ent- 
sprechenden Seite  mit  Geschwulstmassen,  oder  eine  Compression  der  der 
Tumorseite  entsprechenden  Schädelbasis  und  der  dort  gelegenen  ner- 
vösen Gebilde. 

Wichtig  ist  die  Combination  von  doppelseitiger  cerebellarer  Taub- 
heit mit  Schwindel  und  cerebellarer  Ataxie.  Bernhard  (29  a)  verzeichnet 
unter  90  Fällen  8  mal  Schwindel  und  17  mal  (77%)  schwankenden  Gang. 
In  sehr  seltenen  Fällen  könnte  die  Diagnose  schwanken  zwischen  Afl^ec- 
tion  des  Wurms  und  doppelseitiger  Labyrinthaflfection.  Da  die  cerebel- 
lare  Ataxie  die  Motilität  der  oberen  Extremitäten  intact  lässt  und  bei 
einer  Labyrinthaffection  Menifere'scher  Form  nach  Gute  (29)  die  Hand- 
schrift des  Kranken  in  Folge  spastischer  Muskelzuckungen  merklich  ver- 
ändert sein  kann,  so  könnte  dieses  Symptom  bei  der  Diagnose  in  Be- 
tracht gezogen  werden.  Cerebellare  Ataxie  ist  nicht  nur  ein  directes 
Herdsymptom  von  Tumoren  im  Wurm,  sondern  kann  auch  ein  indirectes 
Herdsymptom  sein  in  Fällen,  bei  welchen  durch  einen  Tumor  an  der 
Unterfläche  des  Kleinhirns  der  Wurm  einen  Druck  erfährt.*) 

c.  Tumoren  in  der  Bauhenstrahlung  der  Crura  cerebri. 

Flechsig  (31a)  findet  in  der  Haubenstrahlung  des  Grosshirnschen- 
kels die  Vertretung  der  Leitungsbahnen  sämmtlicher  Sinnesnerven  und 
speciell  auch  des  Gehörnerven.  In  der  That  hatte  schon  4  Jahre  zuvor 
GowERS  (27)  in  einem  Falle  von  Gehirntumor,  dessen  markantestes  Sym- 
ptom in  symmetrischer  Taubheit  bestand,  diese  aus  der  an  der  Leiche 
vorgefundenen  oberflächlichen  Haubenaffection  erklärt.  Die  beiden  Ge- 
hörnervenstämme waren  intact.  Leider  wurden  die  beiden  Labyrinthe 
nicht  untersucht 

d.    Tumoren  der  Vierhugel. 

In  1 1  von  Bernhardt  (29  a)  zusammengestellten  Fällen  litt  das  Ge- 
hör 4 mal,  also  in  36,45^/0.  Zweimal  bestand  vollständige  Taubheit, 
einmal  Ohrensausen  und  einmal  das  letztere  neben  Abschwächung  des 

Gehörs.^) 

Tumoren  der  Basis, 

Von  Geschwülsten   der   Basis,   welche  Gehörsstörungen   erzengen, 

kommen   hauptsächlich  solche  der  hinteren  Schädelgrube  in  Betracht. 

1)  Bei  langsamem  Wachsthum  der  Neubildung  oder  theilweisem  Intactbleiben  des 
Oberwnrms  kann  die  cerebellare  Ataxie  fehlen  (Leixbach  73  a). 

2)  In  den  später  publicirten  von  Hall  (80  a)  zusammengestellten  9  Fällen  fand 
sich  in  4  FftUen  Abnahme  des  Gehörs. 
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Hier  sind  es  ganz  besonders  solche,  die  in  der  Nähe  der  Brücke  sieh 
entwickeln.  Doch  sind  dann  die  Gehörsstörangen  äusserst  selten  isolirt, 
sondern  mit  solchen  anderer  Sinnesorgane  vergesellschaftet.  0  (Vergl. 
Friedrei€H  40  S.  83.) 

Da  die  Nerrenursprünge  an  der  Basis  der  hinteren  Schädelgrabe 
sehr  nahe  bei  einander  liegen,  so  kann  der  Acusticos  ebenso  wie  andere 
Hirnnerven  doppelseitig  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  sobald  der 
wachsende  Tumor  die  Mittellinie  tiberschreitet,  doch  werden  entsprechend 
dieser  Entwicklang  die  Zeichen  doppelseitiger  Drucklähmung  erst  all- 
mählich nach  einander  auftreten.  Dass  bei  der  Entwicklung  von  Tu- 
moren in  der  hinteren  Schädelgrabe  nicht  immer  der  directe  Druck  in 
Betracht  kommt,  sondern  die  blosse  Zerrung  2) ,  hat  neuerdings  Wollen- 
BERG  (46)  durch  mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen;  die  mi- 
kroskopischen Veränderungen  des  Acusticus  (und  des  Abducens)  waren 
im  betreffenden  Falle  im  Verhältniss  zu  der  starken  Abschwächung  des 
Gehörs  viel  zu  unbedeutend,  während  die  anderen  Nerven  degenerirt 
waren.  Werden  dagegen  durch  das  Wachsthum  der  Geschwulst  die  be- 
treffenden Nerven  gespannt  und  verlängert,  wie  in  dem  Falle  von  6om- 
FERZ  (47),  in  welchem  ein  Fibrosarcom  der  Meningen  in  der  rechten 
Hälfte  der  hinteren  Schädelgrube  den  Acusticus  und  Facialis  derart  af- 
ficirt  hatte,  so  entsteht  Atrophie.  Gomperz  fand  an  beiden  Nerven  die 
Fasern  gesehwunden  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  Ueber  Störungen 
des  Hörvermögens  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  sagt  Bern- 
hardt (29  a  S.  308):  sie  fänden  sich  zwar  seltener  als  die  der  Augen 
aber  immer  noch  relativ  häufig  in  mehr  als  dem  3.  Theile  aller  Fälle, 
und  zwar  meist  einseitig  und  dem  Sitze  der  ursprünglichen  Entwick- 
lungsstätte  der  Neubildung  entsprechend. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Basis  der  hinteren  Schädelgrube  nimmt 
mit  Rücksicht  auf  Gehörsstörungen  ein  besonderes  Interesse  in  Anspruch 
das  Aneurysma  der  Arteria  basilaris.  Die  Gehörsstörungen  können  bei 
diesem  bedingt  sein:  durch  directen  Tumorendruck,  wenn  die  Geschwulst 
sehr  gross  ist;  durch  die  langsam  vor  sich  gehende  Thrombose  und  Er- 
weiterung der  Arterie  (Griesinger  41),  durch  Atrophie  des  Acusticus  in 

1)  Diese  CombiDation  von  Störungen  veischiedener  Sinnesnerven  kann  auch  bei 
Tumoren  in  der  mittleren  Schädelgrube  vorkommen,  beispielsweise  bei  vom  KeUbeine 
ausgehenden  (vergl.  den  Fall  von  Politzbb  beim  Hydrocephalus).  Rbid  (4a)  beob- 
achtete Lähmung  aller  Augenmuskeln  beiderseits,  Schwächung  des  Qeruchs,  partielle 
Facialislähmung ,  Hemicranie  und  Taubheit  rechterseits.  Später  Yerdunkelung  des 
Gesichtes  mit  beiderseitigem  Exophthalmus,  dann  linkerseits  Schwerhörigkeit,  Läh- 
mung des  linken  Armes,  Erbrechen,  Diarrhoe,  Tod.  Section:  weiche,  knollige  Ge- 
schwulst in  der  mittleren  Schädelgrube,  vom  Keilbeinkörper  ausgehend,  mit  Com- 
pression  der  verschiedenen  Nerven. 

2)  Dass  die  Zerrung  schliesslich  eine  Zerreissung  des  Acusticusstammes  herbei- 
führen kann,  beweist  die  Beobachtung  von  BrOcknbb  (43). 
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Folge  VerBchllesdang  kleiner  Aeatchen  der  Ba&ilararterie,  die  zom  Gehör- 
nerven oder  inneren  Ohre  gehen  (Gribsinger  I.  c.  Fall  10),  endlich  dureh 
consecutiye  Apoplexie  oder  Erweichung  im  Pons. 

Trotzdem  gehören  Gehörsstörungen  beim  Aneurysma  der  Basilar- 
arterie  nicht  zur  Regel  %  auch  bieten  dieselben  nichts  Charakteristisches. 
Hauptsymptome  sind :  anhaltendes  Ohrensausen,  klopfendes  Geräusch  im 
Hinterkopfe,  Taubheit,  Schwindel.  In  einem  Falle  waren  Schwindel 
und  Ohrensausen  die  Vorläufer  der  Hemiplegie,  in  einem  anderen  (Varren- 
TRAPF  42)  bestanden  unmittelbar  nach  der  Wiederkehr  des  Bewusstseins 
aus  dem  nur  eine  Stunde  dauernden  apoplektischen  Anfall,  Schwerhörig- 
keit und  Ohrensausen. 

4 

Nachtrag.  Opp£:  Ein  Fall  von  Aneurysma  der  Basilararterie  bei  einem 
7  jährigen  Knaben.  Münch.  med.  Abhandl.  2.  Reihe^  herausgegeben  v.  Ranke. 
1892.  Nach  Oppe  traten  Gehörsstörungen  7  mal  auf,  ebenso  oft  war  der 
Facialis  gelähmt.  Erstere  bestanden  in  Ohrensausen  und  plötzlicher  Taubheit^ 
entweder  durch  unmittelbare  Gompression  des  Nerven  oder  Ernährungsstö- 
rung der  Nervenkerne  durch  Embolie.  Ftlr  Betroffensein  der  Basiiaris  oder 
Vertebralis  sprechen  nach  0pp£  Schmerzen  im  Nacken  oder  Hinterkopf,  be- 
sonders bei  Druck  auf  die  Processus  transversi  der  oberen  Halswirbel;  Stei- 
figkeit des  NackenS;  halbe  und  beiderseitige  Lähmung  der  Extremitäten  und 
des  Rumpfes  y  Sprachstörung  ^  Schlingbeschwerden  ^  abnormes  Verhalten  der 
Pupillen;  Seh-  und  Oehörsstörung  auf  der  der  Extremitätenlähmung  ent- 
ßprechenden  Seite^  Facialis-  und  Sphincterenlähmung;  Schwindel. 

Die  Gehörsstörungen  als  Folge  von  Hirntumoren  insbesondere. 

Die  hervorragendsten  Symptome  sind:  subjective  Geräusche,  Schwin- 
del, resp.  schwankender  Gang,  Schwerhörigkeit  bis  zur  völligen  Taub- 
heit. Die  letztere  kann  einseitig,  doppelseitig  oder  gekreuzt  sein  (siehe 
folg.  Kapitel).  Wenn  die  *  Gehörsstörung  als  erstes  Symptom  eines  Ge- 
hirntumors auftritt,  so  dürfte  die  Verwerthung  der  Functionsprtlfungen 
kaum  hinreichen,  um  mit  Hülfe  derselben  allein  die  Diagnose  auf  Hirn- 
tumor zu  stellen,  zumal  wenn  dieselben  mit  Gleichgewichtsstörungen  ver- 
bunden sind.  Einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  solcher 
Fälle  bietet  nach  Politzer's  (33  S.  541)  Beobachtungen  die  Perception 
für  Uhr  und  Hörmesser  durch  die  Kopfknochen.  Während  nämlich  bei 
Labyxintherkrankung  schon  bei  massigen  Graden  von  Schwerhörigkeit 
die  Perception  durch  die  Kopfknochen  entweder  stark  vermindert  oder 
ganz  aufgehoben  ist,  findet  man  die  Perception  bei  Hörstörung  durch 
Hirntumoren  intact  und  nur  dann  fehlend,  wenn  die  Schwerhörigkeit 
einen  sehr  hohen  Grad  erreicht 

In  einem  von  mir  2  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  beobachteten 
Falle  von  Hirntumor,  dessen  genaue  Beschreibung  mit  Seotionsbefund  ander« 


1)  Selbst  ein  wallnussgrosses  Aneurysma  kann  bis  zum  Tode  symptomlos   be- 
stehen.   Beobachtung  von  Cobfs  bei  NoTHNAesL  (45  8.  526). 
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weitig  erfolgen  wird;  konnte  ich  diese  Angabe  Politzeb's  bestätigen.  Es 
bestand  auf  der  leidenden  Seite  bereits  Töllige  Sprachtanbheity  Stimmgabeln 
in  der  Luftleitung  bis  zu  256  Schw.  wurden  noch  percipirt,  in  der  Knochen- 
leitung  alle  auf  der  gesunden  Seite^  ühr  und  Hörmesser  noch  auf  der  kranken. 
Es  bestand  schwankender  Gang;  aber  schon  Abducenslähmung  und  Trige- 
minusanästhesie.     Keine  Stauungspapille. 

Die  Verwerthung  des  BiNNE'schen  Versuches  bei  Hirntnmoren  ist 
nach  meiner  Erfahrung  manchmal  deswegen  unmöglich,  weil  selbst  mu- 
sikalisch gebildete  Kranke  nicht  im  Stande  sind,  genau  anzugeben,  wo 
sie  die  Töne  der  auf  den  Schädelknochen  schwingenden  Stimmgabel 
hören.  Möglicher  Weise  hängt  dies  mit  dem  Tumorendruck  zusammen. 
Ob  durch  diesen  zuerst  die  Perception  für  hohe  Töne  vernichtet  wird, 
ist  noch  nicht  durch  Beobachtungen  vom  ersten  Anfang  des  Leidens  an 
sicher  festgestellt.  Beachtenswerth  ist  auch  die  von  mir  nachgewieaene 
Thatsache,  dass  eine  wirkliche  Besserung  des  Hörvermögens  prognostisch 
nicht  yerwerthet  werden  kann,  da  durch  Erweichungsprocesse  im  Innern 
der  Geschwulst  der  Gehörnerv  zwar  wieder  entlastet  werden  und  besser  fnne- 
tioniren  kann,  die  Geschwulst  aber  trotzdem  in  anderer  Richtung  im 
Wachsthum  weiter  fortschreitet.  Beweis:  Das  Auftreten  einer  bis  dahin  feh* 
lenden  Stauungspapille  gleichzeitig  mit  der  Verbesserung  der  Hörschärfe  (52). 

Endlich  kann  die  Verwerthung  der  Fnnctionsprüfung  noch  sehr  er- 
schwert werden  durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Mittelohrverändernng, 
wie  dies  in  den  Beobachtungen  von  Schwabtze  (26),  Bbückner  (43), 
POLiTZEB  (33)  und  mir  (32)  der  Fall  gewesen  ist,  zumal  in  solchen  wie 
demPolitzer'schen,  in  welchen  bei  Mangel  anderweitiger  Hirnerscheinangen 
noch  Schwindel  besteht. 

Gekreuzte   Taubheit. 
a.  Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 

In  den  folgenden  Mittheilungen  soll  der  centrale  Faserverlauf  des 
Acusticns  so  kurz  wie  möglich  skizzirt  werden.  Der  zugemessene  Banm 
gestattet  uns  nicht,  auf«  die  übrigens  mehr  untergeordneten,  noch  strittigen 
Punkte  näher  einzugehen. 

Am  Hömerven  muss  man,  wie  an  anderen  sensorischen  Nerven,  die 
Bahnen  erster  Ordnung  von  denen  höherer  Ordnung  unterscheiden.  Die 
Bahnen  erster  Ordnung  —  Wurzelfasern  —  entspringen,  soweit  wir 
wissen,  alle  auf  der  Seite,  auf  welcher  der  Nerv  aus  dem  Gehirn  aus- 
tritt. Dieselben  stehen  durch  Vermittlung  der  Hömervenkeme  in  Ver- 
bindung mit  höheren  Gentren  der  gekreuzten  Seite.  Diese  Zfige  be- 
zeichnet man  als  Bahnen  höherer  Ordnung.  Ueber  die  Bahnen  erster 
Ordnung  weiss  man  Folgendes: 

Auf  rein  anatomischem  Wege,  durch  Untersuchung  ausgebildeter 
Gehirne,  kennt  man  nach  früheren  Untersuchungen  von  Stillino,  Met- 
NERT,  Deiters,  Roller,  Duval  u.  A.  zwei  Wurzeln.    Von  diesen  scheint 
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die  vordere  ans  der  Gegend  lateral  von  der  Oblongata,  an  deren  cere- 
bellarer  Grenze  zn  entspringen.  Als  Ursprnngsort  wnrde  früher  ein  dort 
liegender  Kern,  der  DsiTEBs'sehe  Kern,  angesehen,  ausserdem  ein  gross- 
zelliger,  ganz  seitlich  liegender  Kern,  der  vordere  Aensticuskem,  den 
man  nach  Edingeb  (52)  besser  als  ventralen  Kern  bezeichnet.  Die  hin- 
tere Wnrzel  kann  man  bis  in  den  am  Boden  der  Raatengrnbe  liegenden 
—  frtther  inneren  —  jetzt  dorsalen  genannten  Acusticmkern  verfolgen. 
Mit  der  hinteren  Wnrzel  scheinen  die  Fasern  auszutreten,  welche  sich 
aus  der  Tiefe  der  Oblongata  und  Brttcke  hinauf  zu  dem  Boden  erheben 
und  diesen  tiberziehend  als  Striae  acusticae  nach  aussen  treten. 

So  weit  fuhrt  die  Untersuchung  am  fertigen  Organe.  Andere  Unter- 
suchungsmethoden haben  jedoch  gezeigt,  dass  die  Ursprungsverhältnisse 
der  Hörnerven  andere  sind.  Durch  Untersuchungen  von  Gehirnen,  an 
welchen  die  Markscheideentwicklung  noch  nicht  vollendet  war,  zeigten 
1885  Bechterew  (51)  und  1886  Edingeb  (54),  dass  die  Acusticuswur- 
zeln  sieh  zn  verschiedenen  Zeiten  mit  Mark  umgeben,  und  dass  man  sie 
deshalb  in  ihrem  Verlaufe  viel  genauer  studiren  kann.  Beide  Forscher 
stimmen  darin  ttberein,  dass  die  hintere  Wurzel  aus  dem  ventralen  Kerne 
stamme,  die  vordere,  mehr  medial  gelegene,  soll  nach  Bechterew  aus 
Kernen  zwischen  Oblongata  und  Gerebellnm  stammen,  während  sie  nach 
Edingeb,  dem  später  auch  Fbeud  (55)  beistimmte,  aus  dem  dorsalen 
Kerne  am  Boden  der  Bautengrube  kommt  Edingeb  und  Fbeud  konnten 
auch  beide  den  schon  von  Metnebt  u.  A.  angenommenen  Theil  dieser 
Wurzel,  der  aus  dem  Gerebellnm  direct  herabzieht,  besser,  als  es  frtlher 
möglich  gewesen  war,  studiren.  Es  ist  dies  Edingeb's  „directe  senso- 
rische Kleinhimbahn'* ;  sie  giebt  auch  an  den  Quintns  und  wohl  an  die 
anderen  sensibeln  Nerven  Zweige  ab.  Im  gleichen  Jahre  1885  gelang 
es  Onüfbowicz  (50),  der  unter  Forel  arbeitete,  und  Baginsky  (53),  die 
Veränderungen  zu  studiren,  welche  eintraten,  nachdem  bei  neugeborenen 
Thieren  ein  Theil  des  Gehörorganes,  die  Schnecke,  von  Baginsky  rein, 
ausgerottet  war.  Es  wurde  nur  die  hintere  Wnrzel  und  der  ventrale 
Kern  atrophisch,  ausserdem  das  zwischen  Kleinhirn  und  der  Oblongata 
gelegene  Tuberculum  acnsticum.  Die  vordere  Wurzel  und  der  dorsale 
Kern  blieben  intact.  Beide  Autoren  meinen  deshalb,  dass  nur  die  hin- 
tere Wurzel  dem  Hörnerven  selbst  zuzusprechen  sei. 

Theils  durch  entwicklungsgeschichtliche,  theils  durch  experimen- 
telle Untersuchungen  wurden  wir  aber  auch  über  die  centrale  Bahn  des 
Hömerveny  von  der  man  bisher  so  gut  wie  nichts  wusste,  auf  einmal 
aufgeklärt.  Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  aus  dem  ventralen  Kerne  eine 
mächtige  Fasermasse  entspringt,  das  Corpus  trapezoides  —  Bechterew 
(61),  Edinger  (54),  Flechsig  (56),  Freud  (55)  — ,  welche  an  der  Basis  der 
Oblongata  hintlber  zur  oberen  Olive  der  gekreuzten  Seite  zieht.  Diese 
Fasern    wurden  auch   bei  den  Degenerationsversuchen   von  Baginsky 
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atrophisch.  Im  folgenden  Jahre  konnte  dann  Flechsig  zeigen,  dass  die 
Fasern  des  Gorpns  trapezoides  sich  durch  die  Schleife  nach  den  hinteren 
Vierhügeln  fortsetzen,  nnd  später  brachte  Baginskt  (66)  durch  den  Nach- 
weis einer  Atrophie  der  hinteren  Vierhügel  auch  den  experimentellen 
Beweis  für  dies  vorderste  Stück  der  Acusticusbahn  höherer  Ordnung. 
Edingeb  nimmt  keine  directe  Fortsetzung  in  die  Schleife  an,  sondern 
sieht  die  Fasern  des  Corpus  trapezoides,  welche  zweifellos  dem  Hör- 
ner ven  angehören,  in  der  oberen  Olive  der  gleichen  und  der  gekreuzten 
Seite  enden.  Erst  aus  diesem  Ganglion,  von  welchem  Ebingbr,  Freud 
und  Baginsky  dann  Verbindungen  mit  dem  Cerebelium  und  dem  Augen- 
muskelnerven  beschrieben,  entspränge  die  weitere  Acusticusbahn  —  dritte 
Ordnung  — ,  welche  sich  in  der  Schleife  zu  den  hinteren  Vierhügehi 
fortsetzt  Spätere  Untersuchungen  von  BuiiM  (64),  Baginsky  (69)  u.  A. 
haben  im  Wesentlichen  das  Bisherige  bestätigt.  Flechsig  (56)  sieht  in 
dieser  Bahn,  die  sich  also  vom  Hörneryen  in  die  Schleife  der  gekreuzten 
Seite  und  von  da  in  den  Vierhügel  verfolgen  lässt,  eine  Commissur  der 
primären  Gentren  des  Hörnerven  unter  einander.  Auch  für  die  andere 
Wurzel  will  er  eine  solche,  die  im  Kleinhirn  verläuft,  feststellen  können. 

Das  erwähnte  Bahnstück  der  Gehörsinnesinnervation  wurde  noch  siche- 
rer durch  eine  Beobachtung  aus  der  vergl.  Anatomie.  Spitzka  (58)  bat 
nämlich  gezeigt,  dass  dasselbe  bei  den  Walen  von  ungeheurer  Mächtig- 
keit ist,  dass  sich  nämlich  von  dem  enormen  hinteren  Vierhügel  des 
Phocaena  eine  dicke  Schleife  zu  einem  enormen  Corpus  trapezoides  ver- 
folgen lässt. 

Es  ist  demnach  der  Nachweis  einer  Verbindung  zwischen  dem  hin- 
teren Vierhügel  und  den  gekreuzten  Acusticuskemen  geliefert. 

Neuerdings  hat  Flechsig  (68)  in  einem  Falle  von  intensiven  6e- 
hörshailucinationen  den  unteren  Vierhügel  ganz  durchsetzt  von  Kalkcon- 
crementen  gefunden. 

Alle  diese  Angaben  beziehen  sich  auf  die  hintere  Hörnervenwursel^ 
die  auch  von  Flechsig  direct  als  Nervus  acusticus  bezeichnet  wird, 
während  er  die  vordere  als  Nervus  vestibularis  betrachtet.  Die  sehr 
widersprechenden  Ansichten  über  den  Verlauf  und  die  Verbindungen 
dieser  letzteren  Wurzel  sind,  abgesehen  von  dem  bereits  Angeführten, 
in  der  Literatur  nachzusehen. 

Im  Jahre  1887  hat  Edingeb  (59)  auf  vergleichend  anatomischem 
Wege  den  Nachweis  erbracht,  dass  alle  sensiblen  Nerven  durch  Schleifen- 
fasern  der  gekreuzten  Seite  mit  dem  Mittelhirn  in  Verbindung  stehen. 
Für  den  Hörnerven  glaubte  Edingeb  sich  berechtigt,  diese  centrale  Bahn 
in  den  Striae  acusticae  zu  erblicken.  Fast  zur  gleichen  Zeit  gelang 
Monakow  (60)  der  Nachweis,  dass  die  Striae  atrophiren,  wenn  die 
Schleife  vom  hinteren  Vierhügel  getrennt  wird.  Dies  wäre  also  eme 
zweite  Verbindung  des  Hörneroen  mit  dem  Mittelhirn  der  gekreuzten  Seite. 
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Sie  ist  eine  directe  und  nicht  durch  die  zwiBchengeschalteten  Kerne  der 
oberen  Oliven  unterbrochen.  Die  Striae  acnsticae  ziehen  ans  der  Schleife 
in  die  Brücke,  tauchen  da  in  der  Mittellinie  aus  der  Tiefe,  kreuzen  und 
begeben  sich  zu  den  dorsalen  und  ventralen  Acusticuskernen.  Sie  werden 
erst  nach  der  Geburt  markhaltig;  deshalb  ist  der  Nachweis  dieser  zweiten 
Verbindung  bei  den  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungen  über- 
sehen worden. 

Jenseits  der  hinteren  Vierhügel  lässt  sich  die  centrale  Acusticusbahn 
bisher  nur  ans  klinischen  Thatsachen  erschliessen.  Wir  wissen  allerdings, 
dass  Fasern  aus  dem  Arme  der  Vierhügel  in  die  Markmasse  des  Ge- 
hirnes treten,  können  sie  aber  zunächst  da  nicht  verfolgen.  Es  hat  aber 
die  klinische  Beobachtung  als  Wegstücke  der  weiteren  centralen  Bahn 
noch  das  hintere  Ende  der  Capsula  interna  und  die  dahin  einstrahlende 
Fasemng  aus  dem  Schläfenlappen  ergeben.  Hörstörungen,  ausgehend 
von  Erkrankungen  dieser  Punkte  sind  bekannt  (s.  Klinisches). 

So  dürfen  wir  uns  augenblicklich  den  Acusticnsverlauf  in  folgender 
Weise  vorstellen:  Aus  dem  Rindenfelde  des  Schläfenlappens  entspringt 
ein  Faserzugj  der^  durch  das  caudale  Gebiet  der  Capsula  interna  ziehend^ 
in  den  hinteren  Vierhügeln  endet.  Von  da  fuhrt  eine  doppelte  Verbin- 
dung zu  den  gekreuzten  Acusticuskernen. 

Diesen  anatomischen  Thatsachen  ist  noch  die  experimentell  gewon- 
nene hinzuzufügen,  dass  nach  Munk  (74)  Zerstörung  eines  Schläfenlap- 
pens beim  Hunde  gekreuzte  Taubheit  erzengt  bat. 

b.   Klinische  Beobachtungen  über  gekreuzte  Taubheit. 

Ein  Fall  von  gekreuzter  Taubheit  durch  einen  Kleinhimtumor  wurde 
von  Wolf,  Ebb  und  mir  beobachtet  (73)  und  von  Wolf  secirt.  Während 
des  Lebens  bestand  linksseitige  totale  Taubheit  mit  cerebellarer  Ataxie.  Bei 
der  Section  fand  sich  in  der  rechten  Tonsilla  cerebelU  ein  Tumor,  welcher 
auf  den  Nervus  acusticus  im  4.  Ventrikel  derart  gedrückt  hatte,  dass  die 
Striae  acusticae  auf  der  rechten  Seite  vollständig  verstrichen  waren. 

Fälle  von  gekreuzter  Taubheit  sind  bei  Läsion  der  inneren  Kapsel 
und  bei  Affectionen  des  Schläfenlappens  von  verschiedenen  Beobachtern 
veröffentlicht. 

Hutin  (72)  berichtet  über  einen  Fall  von  gekreuzter  Taubheit,  resp. 
bedeutender  Verminderung  der  Hörschärfe  nach  einer  Erweichung  des  linken 
Schläfenlappens.  Vetter  (75)  beobachtete  gekreuzte  Taubheit  nach  Läsion 
der  inneren  Kapsel.  Wernioke  u.  Friedländer  (76)  beobachteten  doppel- 
seitige totale  Taubheit  bei  doppelseitiger  Läsion  des  Schläfenlappens.  Die 
von  Ltjcae  angestellte  Untersuchung  des  Felsenbeins  ergab  nur  unerhebliche 
Veränderungen  im  mittleren  Ohre.  Sehr  bemerkenswerth  sind  die  Ausfüh- 
rungen Lichtheim's  (77).  Er  sagt:  „Da  jedes  Ohr  gentigt,  um  die  Sprach- 
eindrücke aufzunehmen  und  zu  verwerthen,  während  andererseits  das  Sprach- 
verständniss  nur  an  die  linke  Hemisphäre  geknüpft  ist,  so  müssen  beide 
Acnstici  daselbst  ihre  Endigung  finden.    Man   müsse   das  Oleiche   auch  iMr 
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die  rechte  Hemisphäre  yoraossetzen.  Es  würde  damit  beim  Menschen  der 
Verlust  einer  Hörsphäre  nicht,  wie  dies  Münk  (74)  beim  Hunde  gefunden 
hat,  gekreuzte  Taubheit  bedingen  können.  In  der  That  fehle  es  an  beweis- 
kräftigen Beobachtungen  über  Taubheit  des  linken  Ohres,  bedingt  durch 
Läsion  des  rechten  Schläfenlappens.  Man  könnte  annehmen,  dass  sich  die 
Vereinigung  der  Bündel  beider  Gehörnerven^  tief  unten  in  der  Kernregion 
oder  im  Kleinhirn  vollzieht,  und  dass,  so  wie  es  beim  Opticus  der  Fall  ist, 
die  Acusticusfasern  das  Grosshirn  bereits  in  der  Anordnung  durchziehen, 
in  welcher  sie  in  die  Hirnrinde  einstrahlen.  Allein  auf  Grund  der  klinischen 
Erfahrungen  ist  dies  unwahrscheinlich,  da  zahlreiche  Beobachtungen  ezis- 
tiren,  welche  als  Theilerscheinung  einer  Hemianästhesie  und  Läsion  des 
hinteren  Theiles  der  inneren  Kapsel  eine  Herabsetzung  des  Gehörs  auf  der 
anästhetischen  Seite,  auf  der  gleichen  Körperhälfte  constatirt  haben.  Dem- 
nach scheint  in  dieser  Höhe  die  Vereinigung  der  beiden  Bündel  noch  nicht 
vollzogen  zu  sein.  Vstteb's  Beobachtung  lässt  vermuthen,  dass  in  der  in- 
neren Kapsel  die  Bahn  des  Acusticus  völlig  gekreuzt  enthalten  ist.  Ist  dies 
der  Fall,  so  wird  die  Vereinigung  erst  im  weissen  Marklager  stattfinden.^'  — 

Seitdem  Lichtheim  dies  geschrieben,  haben  Kaufbiann  (78)  und 
Benyers  (79)  Fälle  von  gekreuzter  Taubheit  veröffentlicht  In  dem 
Falle  von  Kaufmann  waren  grosse  Strecken  der  weissen  Markstrahlong 
und  damit  die  Verbindung  mit  den  Acnsticuskernen  unterbrochen,  wäh- 
rend im  Falle  von  Renyebs  nur  die  Rindensubstanz  des  rechten  Schläfen- 
und  Scheitellappens  erweicht  war.  Endlich  beobachtete  Pick  (57)  bei 
rechtsseitigen  epileptischen  Krampfanrällen  in  Folge  von  Läsion  der  linken 
Hirnhemisphäre  rechtsseitige  Gebörshallucinationen  und  hält  y,diese  Beob- 
achtung für  ein  weiteres  Glied  in  der  noch  sehr  mangelhaften  Reihe  der 
klinischen  Beweisstücke  fttr  den  gekreuzten  Verlauf  der  centralen  Acus- 
ticnsbahn'^ 

Pick  (80)  citirt  dabei  H.  Jackson^s  Fall  von  Geräuschen  im  linken  Ohr, 
die  als  Aura  linksseitigen  Convulsionen  vorangingen,  Section:  Tumor  rechts 
zwischen  Thalamus  opticus  und  erster  Schläfenwindung.  Ferner  citirt  Pick 
eine  Beobachtung  von  RoBisBTSON  über  linksseitige  Gebörshallucinationen  im 
Anschlüsse  an  einen  von  vorübergehender  linksseitiger  Parese  gefolgten 
apoplektischen  Anfall;  daneben  Herabsetzung  der  Hörschärfe  links.  Die  ent- 
sprechenden Beobachtungen  von  Tambürini  und  RrvA^  sowie  die  beiden  von 
Hertz  erklärt  Pick  nicht  für  einwandsfrei. 

Im  Fall  VII  von  Vierhügelerkrankung  (s.  Hall's  Beobachtungen  S.  511) 
bestand  Hörverminderung  auf  der  der  Läsion  gegenüber  liegenden  Seite. 

Perforirende  Schädellumoren, 

Nach  Moos  (32  a)  sind  dies  hauptsächlich  retrophar jngeale  Tomoreu, 
meist  krebsiger  Natur,  Sarkome  der  Schädelbasis,  welche  unter  unsäg- 
lichen Leiden  des  Kranken  die  einzelnen  Abschnitte  der  Schädelhöhle 
durch  Druck  oder  Infiltration  oder  durch  beide  in  Hitleidenschaft  ziehen. 
Die  Zerstörungen  betreffen  hierbei  sowohl  die  Weichtheile  wie  das 
knöcherne  Gerüst  des  FelsenbeineS|  der  grösste  Theil  der  Pyramide  kann 
zerstört  werden.  Trotzdem  können  dabei  der  Facialis  und  Acuticua,  ausser 
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der  Abplattung  durch  Druck,  frei  von  Texturveränderung  bleiben.  Neben 
der  Zerstörung  des  knöchernen  Labyrinths  und  einzelner  Wände  der  knö- 
chernen Paukenhöhle  kann  in  beiden  Regionen  noch  eitrige  Entzttndung 
bestehen.  Am  frühesten  wird  die  Eustachische  Röhre  von  dem  Umsich- 
greifen des  Neoplasmas  afficirt.  Sie  kann  vollständig  in  diesem  aufgehen. 
Eine  Prädilectionsstelle  des  Dnrchbruches  ist  die  Spitze  der  Felsen- 
beinpyramide. Ein  Hauptsymptom  bildet  die  schon  frühzeitig  auftre- 
tende Impermeabilität  der  Tuba  mit  consecutiven  Einsenkungserschei* 
Dungen  am  Trommelfell;  femer  kommen  vor:  eitrige  Otitis,  Entzttndung 
im  Labyrinth,  unsägliche  Schmerzen  ^X  anhaltende  heftige  subjective  Ge- 
hörsempfindungen,  hoher  Grad  von  Taubheit  oder  völlige  Vernichtung 
des  Gehörs. 

Geschwülste  des  Acusticusstammes  und  seiner  Nachbarschaft. 

Gehörsstörungen  in  Folge  von 

a)  Geschwülsten  des  Acusticusstammes; 

b)  Neubildungen  der  Dura  in  der  Nachbarschaft  von  Perus  acus^ 
ticus  internus. 

a)  Die  Gasuistik  der  Tumoren  des  Acusticusstammes  hat  sich  in 
den  letzten  Jahren  vermehrt;  im  Ganzen  sind  sie  nicht  so  selten.  Ueber- 
haupt  zeigt  nach  Virghow  (85  S.  151)  der  Gehörnerv  von  allen  Gehim- 
nerven  die  häufigsten  Neubildungen.  Manche  sind  nach  Virghow  fälsch- 
lich als  Neurome  beschrieben.  Sarkome  sind  nach  Forstes  (84)  gerade 
am  Acusticus  ziemlich  häufig.  Genauere  Beschreibungen  stammen  von 
ihm  selbst,  Voltolini  (83),  Boettcher  (86),  von  mir  (87)  und  Stevens 
(90).  Die  Geschwulst  kann  in  den  inneren  Gehörgang  hineinwuchem, 
der  Gehörnerv  den  Stiel  derselben  bilden  und  vollständig  in  sie  auf- 
gehen. Die  Geschwulstbildung  kann,  wie  in  meinem  Falle,  doppelt  sein. 
In  dem  Falle  von  Mc.  Bride  (92)  fand  sich  auch  eine  „croupöse**  Ent- 
zttndung in  der  Schnecke.  Das  Eigenthttmliche  in  den  Fällen  von 
Boettcher  und  mir  war  der  Befund  von  Atrophie,  fettiger  Metamor- 
phose und  theilweisem  Untergange  des  Gorti'schen  Organs.  Fibrome 
sind  beschrieben  von  Sandifort  (81),  Läv^QUE  Lasource  (82),  Gruber 
(93)  und  Habermann  (94),  2  Fälle  von  Fibropsammomen  von  Fester  (89).  ^) 
Neurome,  resp.  Gliome,  sowie  Gummata  des  Acusticus  beschrieb  Virchow.') 

1)  Meist  die  Folge  nicht  blos  der  eitrigen  Otitis,  sondern  des  begleitenden  Tic 
doaloureux  im  Bereiche  des  ganzen  Trigeminos,  der  allerdings  sp&ter  in  eine  theil- 
weise  oder  totale  An&sthesie  übergehen  kann. 

2)  In  beiden  Fällen  war  auch  der  Facialis  ergriffen.  Der  Befand  in  dem  zweiten 
Falle  l&sst  die  Deutung  zu,  dass  Fibropsammome  peripher,  im  Labyrinth  beginnen  und 
centripetal  weiter  schreiten  können. 

3)  Das  von  Klbbs  beschriebene  Neurom  [s.  Sobwabtzb  (68)]  fflllte  zwar  den  in- 
neren Gehörgang  aus,  betraf  aber  den  Facialis,  welcher  völlig  in  die  Geschwulst  auf- 
gegangen war. 
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b)  ScHWABTZE  (88)  beobachtete  bei  einem  zweijährigen  Kinde  Com- 
pressionslähmung  des  Facialis  und  Acusticos  in  Folge  eines  taobeneir 
grossen  Toberkelknotens  der  Dura  mater  am  Eingange  des  Porös  acnst 
internus  y  nnd  Vibchow  (85.  S.  116),  wie  Schwartzb  (1.  c.)  citirt,  ein 
maulbeergrosses  Psammom  der  Dara  am  Eingange  des  inneren  Gehör- 
ganges, ebenfalls  mit  Compressionslähmnng  beider  Nerven. 

Es  ist  ans  den  verschiedensten  Grttnden  fast  ganz  unmöglich,  über 
die  Functionsstörungen  des  Gehörorgans  bei  den  sub  a)  und  b)  aofge- 
zählten  Neubildungen  am  Gehörnerven  zuverlässige  Angaben  zu  machen. 
Viele  der  Fälle  sind  nur  anatomisch  beschrieben,  andere,  z.  B.  der 
Habermann'sche  Fall,  waren  mit  langdauernder  Mittelohraffection  com- 
plicirt,  wieder  andere,  wie  der  Voltolini'sche,  bringen  nur  die  nachtifig- 
liehen  Aussagen  der  Verwandten,  in  meinem  Falle  wurde  die  erste  Unter- 
suchung erst  8  Monate  nach  der  Entstehung  vorgenommen,  zu  welcher 
Zeit  die  Kranke  noch  die  Uhr  in  der  Knochenleitung  wollte  gehört 
haben;  im  Boettcher'schen  Falle  wurde  die  Patientin  nach  eingetretener 
Erkältung  über  Nacht  plötzlich  blind  und  taub  mit  Facialislähmung,  und 
im  Stevens'schen  Falle  war  die  Patientin  bereits  ein  Jahr  vor  der  Unter- 
suchung völlig  taub.  ^)  Stimmgabeluntersuchungen  über  solche  Fälle  be- 
sitzen wir  noch  gar  keine.  Die  meisten  der  Patienten  kommen  eben 
in  der  Regel  erst  im  Stadium  der  Compressionslähmung  oder  der  Atro- 
phie des  Acusticus  zur  Untersuchung. 

Anderweitige  pathologische  Veränderungen  im  Hömerven. 

Die  Nervenatrophie  in  Folge  von  Kopfverletzungen  und  Berufskrank- 
heiten soll  anderswo  besprochen  werden. 

Nervenatrophie  in  Folge  Inactivität  des  schallleitenden  Apparates 
ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.    Vergl.  Moos  und  STEiNBRüGaE  (97). 

Bei  5  Personen,  deren  Schläfenbeine  Habebhann  (98)  untersucht  hatte, 
bestand  während  des  Lebens  eine  Mittelohrerkrankung,  und  vier  derselben 
waren  schon  seit  vielen  Jahren  schwerhörig.  Ueberall  war  perforative  eitrige 
Mittelohrentzündung  vorausgegangen,  die  mit  bleibenden  Veränderungen  im 
schallleitenden  Apparate,  mit  bedeutenden  SchalUeitungshindemissen  gebellt 
waren.  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  das  Labyrinth  konnte  nur  in  zwei 
Fällen  sicher  nachgewiesen  werden.  Die  Nervenatrophie  fand  sich  vorwie- 
gend im  basalen  Schneckentheile  wie  bei  Moos  und  Steinbbüqge  (97)  und 
reichte  nur  vereinzelt  in  die  Mittelwindung.  Habermann  erklärt  die  Befunde 
als  Inactivitätsatrophie  y  indem  nämlich  die  höheren  Töne  wegen  ihrer  ge- 
ringeren Intensität  bei  höheren  Graden  von  Schwerhörigkeit  ausfallen.  Seine 
Befunde  stimmen  mit  der  Helmholtz'schen  Theorie  und  sind  eine  Bestätigung 
für  den  von  Steinbrügge  und  mir  (77)  beobachteten  Fall  von  Nervenatrophie 
in  der  ersten  Schneckenwindung. 


1)  In  dem  einen  Falle  von  Fester  (89)  bestanden  heftige  Gehönballncinationen; 
im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  zufälligen  Befand. 
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Die  von  Boettcheb  (95)  zuerst  genauer  beschriebenen  pbospborr 
ganren  Kalkconcremente  im  Periost  des  inneren  Gebörganges  und  im 
Nearilema  des  Aensticus  können  unter  Umständen  eine  pathologiscbe  Be*^ 
deutnng  gewinnen. 

Bei  einer  Frau^  welcbe  an  solch  heftigen  subjectiven  Gehörsempfin- 
dangen  litt^  dass  sie  schliesslich  Selbstmord  verübte;  fand  ich  (97)  dieselben 
im  Gehörnerven  so  reichlich^  dass  sie  gewissermaassen  als  mechanische  Te- 
tanisirnngsapparate^  also  als  die  .Ursache  der  heftigen  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen angesehen  werden  mussten. 

Welche  functionelle  Störungen  die  amyloide  Degeneration  des  Hör^ 
nerven  hervorruft,  wissen  wir  noch  nicht.  Wahrscheinlich  ist  did  AflFec- 
tion  ein  durch  langdauernde  Functionsstörnng  zu  Stande  gekommene^ 
Proeess,  analog  der  colloiden  Degeneration  des  Aensticus. 

Aphatische   Störungen. 

Im  Hinblick  auf  die  grosse  Wichtigkeit,  welche  aphatische  Störungen 
mit  Rücksicht  auf  die  operative  Behandlung  der  otitischen  Hirnabscesse, 
deren  Prädilectionssitz  der  linke  Schläfenlappen  ist,  für  den  Praktiker 
haben,  gebe  ich  in  Folgendem  einen  gedrängten  Ueberblick  über  den 
jetzigen  Stand  der  Lehre  von  der  Aphasie,  selbstverständlich  ohne  jeden 
Anspruch  auf  Vollständigkeit. 

Man  unterscheidet  bekanntlich  eine  atactiscke  (Kussmaul)  oder  mo- 
torische Aphasie  (Broca)  und  eine  sensorielle  Aphasie  mit  Worttaubheit 
(Webnicke).  Beide  haben  ihren  Sitz  im  linken  Schläfenlappen.  0  Die 
Localisation  der  motorischen  ist  in  der  linken  unteren  Stirnwindnng, 
die  der  sensorischen  in  der  ersten  und  der  Bandzone  der  zweiten 
Schläfen  Windung.  2) 

Naukyn(IOI)  fand  unter  71  von  ihm  gesammelten  Krankengeschichten 
mit  Sectionsbefunden,  wo  Läsionen  in  Hirnwindungen  selbst  oder  un- 
mittelbar darunter  lagen,  24  rein  motorische  und  18  rein  sensorische. 
In  den  ersteren  war  die  Broca'sche,  in  den  letzteren  die  Wernicke'sche 
Windung  lädirt. 

Gelegentlich  einer  Besprechung  der  Lichtheim'schen  (99)  Arbeit  stellt 
Wernickis  (IOü)  sieben  Formen  von  Aphasie  auf  (vergl.  Gilbert  Ballet 
[108])  mit  Ergänzungen  des  Uebersetzersj;  und  teilt  die  Aphasieen  ein  in  die 
sensorische,  motorische  und  die  Leitungsaphasieeriy  je  nach  der  Störung  der 
betreffenden  Centren,    resp.    ihrer  Verbindungen.     Ferner  unterscheidet    er 

1)  Zu  beachten  ist  die  AuBnahme,  dass  bei  Becbtahändioen  der  Sitz  in  den  be- 
treffenden Regionen  des  rechten  Stirnhirns  sein  kann  (Oppbnheiu  102). 

2)  Stasb  (104)  hat  von  sensorischer  Aphasie  50  Fälle  mit  Sectionsbefund  zusam- 
mengestellt und  zieht  daraus  folgende  Schlüsse :  Worttaubbeit  h&ngt  von  einer  L&sion 
der  1 .  a.  2.  Schl&fenwindung  ab ;  Wortblindheit  von  einer  solchen  der  unteren  Scheitel- 
windongen  oder  von  da  rückwärts  oder  vorwärts.  Das  Gebiet  der  sensorischen  Aphasie 
liegt  also  in  den  unteren  Schichten,  den  1.  und  2.  Schläfen-  und  den  Occipitalwin- 
dungen. 
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coriicale,    subcorticale  und  transcoriicale  Aphasieen,  je  nachdem  die  Ver- 
letzong  cortical  von  einem  der   beiden  Gentren   oder   peripher  von   ihnen 
(anbcortical  ^  oder  central  davon  (transcortical)  gelegen  ist. 
Man  hat  also  sieben  Formen: 

1.  Coriicale  sensorische  Aphasie.  Der  Kranke  versteht  nicht,  was  man 
zu  ihm  spricht;  kann  auch  nicht  nachsprechen.  Von  selbst  spricht  er  mit 
unbeschränktem  Wortschatze ,  verwechselt  aber  die  Worte ,  ist  also  para- 
phasisch. 

2.  Subcorticale  sensorische  Aphasie.  Ebenfalls  Nichtverstehen  dee  ge- 
sprochenen Wortes ;  Unfähigkeit  nachzusprechen.  Das  selbständige  Sprechen 
ist  erhalten  und  völlig  nngestört,  weil  der  Wortbegriff  ungestört  geblieben  ist. 

3.  Transcoriicale  sensorische  Aphasie.  Es  wird  nicht  verstanden,  was 
gesprochen  wird,  bei  erhaltener  Fähigkeit,  nachzusprechen.  Beim  selbstän- 
digen Sprechen  Paraphasie. 

4.  Coriicale  motorische  Aphasie.  Sprachverständniss  erhalten,  doch  sind 
die  Kranken  stumm  oder  nur  im  Besitz  weniger  Worte;  auch  das  Nach- 
sprechen ist  unmöglich,    ebenso   das  innerliche  Erklingenlassen  der  Worte. 

5.  Subcorticale  motorische  Aphasie.  Wie  die  vorige ;  noch  ist  der  Wort- 
begriff erhalten;  die  Kranken  sind  deshalb  im  Stande,  die  Silbenzahl  eines 
vorgesprochenen  Wortes  anzugeben. 

6.  Transcoriicale  motorische  Aphasie.  Das  selbständige  Sprechen  ist 
aufgehoben,  das  Sprachverständniss  nicht  beeinträchtigt,  auch  kann  Alles 
nachgesprochen  werden. 

7.  Leitungsap hasie.  Verräth  sich  durch  Paraphasie  ohne  sonstige  Zeichen 
motorischer  oder  sensorischer  Aphasie. 

Für  den  Praktiker  ist  wichtig,  dass  die  Aphasie  durch  septische 
Infection  —  häufig  bei  Ohrenkranken  —  verschleiert  sein  kann  [Jansen 
(HO)];  ferner,  dass  sie  als  indirectes  Herdsymptom  iniermittirend^) ^  und 
endlich  dass  sie  transitorüch  sein  kann.  Die  letztere  Form  ist  von 
Lichtheim  (99),  Heubneb  (103)  und  Pick  (105)  beobachtet  Ausserdem 
hat  Pick  (106)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  dem  Uebergange 
des  postepileptischen  Sopors  in  den  normalen  Bewusstseinszustand  trän- 
sitorische  Worttaubheit  auftreten  kann,  welche  nacheinander  znerst  die 
Erscheinungen  der  corticalen  und  dann  der  transoorticalen  Form  zeigen 
kann.  Ein  Unicum  von  Beobachtung  ist  bis  jetzt  der  Fall  von  Adler 
(107)  von  combinirter  subcorticaler  und  transcorticaler  sensorischer  Apha- 
sie. Die  von  ihm  dabei  angestellten  Functionsprttfnngen  entsprechen 
allen  Anforderungen  der  modernen  Otiatrik. 

In  Bezug  auf  die  anderweitigen,  die  Aphasie  eventuell  begleitenden 
Störungen,  die  verschiedenen  Formen  der  Alexie,  Dyslelie,  optischer 
Aphasie,  Agraphie  u.  s.  w.  vergl.  man  Gilbert- Ballet  (108)  S.  157 ff. 

1)  Die  subcorticale  nennt  Lichthbim  (99)  centrale ,  die  transcorticale  periphere 
LeituD^Bsprachtaabheit. 

2)  Neuerdings  ist  von  BATSMAvif  (109)  ein  Fall  von  intermittirender  Aphasie  — 
Dauer  einige  Standen  bis  mehrere  Wochen  —  beobachtet  Der  Fall  wird  a^  epilep- 
tische Logonearose  bezeichnet  und  als  Sympathicusneurose,  auf  Circulationsanomalien 
beruhend,  zurückgeführt. 
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Gehörsstörungen  als  Vorläufer,  in  Begleitung  oder  im  Gefolge  von 

Epilepsie. 

Bedeutende  Verminderang  der  Hörschärfe  als  Zeichen  eines  bald 
eintretenden  epileptischen  Anfalles  habe  ich  bereits  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  beobachtet  (111). 

Ventübi  (U5)  hat  einen  sehr  interessanten  Fall  von  yasomotorischer 
Epilepsie  beschrieben  mit  Ohrensausen  und  Verminderung  der  Hörschürfe 
während  des  Anfalls  —  das  Bewusstsein  blieb  jeweils  erhalten  —  mit  Gon- 
gestion und  starkem  Schweiss  auf  der  betreffenden  Qesichtshälfte  und  gleich- 
zeitiger Sehstörung  bei  einem  35jährigen ,  hereditär  belasteten  Manne  — 
ein  Bruder  litt  an  Epilepsie.  —  Den  Anfällen  gingen  jeweils  Muskelkrämpfe 
in  der  rechten  oberen  Extremität  voraus.  Aus  Ltioae^s  Klinik  hat  Denkest 
(112)  einen  in  14  Tagen  nach  Anwendung  des  constanten  Stromes  geheilten 
Fall  von  einseitiger  Taubheit  mit  Aphasie ')  mitgetheiit;  eine  Affectlon^  welche 
von  beiden  mit  Becht  als  „centrale  nervöse  Störung"  aufgefasst  wurde. 
BüBENER  (113)  berichtet  über  einen  Fall  completer  bleibender  doppelsei- 
tiger Taubheit  nach  einem  einzigen  epileptischen  Anfalle.  Urbantschitsoh 
(116)  beobachtete  einseitige  complete  postepileptische  Acusticus-Anästhesie^ 
die  2  Jahre  später  nach  einem  neuen  Anfalle  für  immer  schwand,  trotz  spä- 
terer wiederholter  epileptischer  Anfälle. 

Die  postepileptiscke  Aphasie  bei  dem  Uebergange  aus  dem  postepi- 
leptischen Sopor  in  den  normalen  Bewnsstseinszustand  hat  Pick  (114) 
genauer  gewürdigt.    Lugab's  Fall  gehört  wohl  in  diese  Kategorie. 

Eine  Analogie  zu  derselben  bildet  eine  von  mir  gemachte  Beobachtung 
von  postepileptischer  Störung  oder  YerstimmuDg  in  dem  musikalischen  Qe- 
hörscentrum.  Die  sehr  musikalische  Dame  hörte  nach  einem  epileptischen 
Anfall y  nachdem  2  Tage  später  das  Bewusstsein  wiedergekehrt  war,  jede 
Art  von  Musik  falsch;  dabei  bestand  gewissermaassen  eine  Art  von  Auto- 
jBuggestlon.  Wenn  dieselbe  ihr  geläufige  Stücke  selbst  spielte,  glaubte  sie 
Alles  in  schönster  Harmonie  und  im  richtigsten  musikalischen  Verständniss 
zu  vernehmen,  was  sich  sofort  wieder  ins  Gegentheil  verkehrte,  wenn  sie 
anfing,  neue  Stücke  zu  üben.  ^) 

Nach  epileptischen  Anfällen,  bei  welchen  Sturz  auf  den  Kopf  statt- 
findet, bleiben  nicht  selten  Gehörsstörungen  mit  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen zurück.  Dieselben  beruhen  wahrscheinlich  auf  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Blutungen  in  die  Schnecke.  In  einigen  Fällen  der 
Art,  die  ich  genau  untersucht  habe,  wurden  Stimmgabeln  zwischen  der 
4.  und  8.  Octave  nicht  mehr  gehört,  während  8  und  alle  unter  4  gele- 
genen Töne  noch  gut  percipirt  wurden. 

Ueber  subjective  Gehörsempfindungen  und  Hallucinationen ,  welche 

1)  Nach  Robb  dürfte  Worttaubheit  eine  nicht  seltene  Aura  der  Epilepsie  sein, 
und  Bkbnard  bemerkt,  dass  ihm  Nbttbb  einen  Fall  von  solcher  typischer  Aura  eines 
epileptischen  Anfalls  berichtet  habe.  Citat  aus  A.  Pick  (116).  In  Qohi*8  Fall  (118) 
äusserte  sich  die  Aura  als  Ohrensausen. 

1)  üeber  den  Terlust  des  musikaUschen  Ausdrucksvermögens  Aphatischer  vgl 
^en  sehr  beachtenswerthen  Aufsatz  von  v.  Fkankl-Hochwabt  (117). 


.624  XII.  Allgemeine  Aetiologie. 

bei  epileptischen  Apf allen  auftreten,   vergleiche  das  Kapitel  über  ge- 
kreuzte Taubheit. 

Acuter  und  chronischer  Bydrocephalus. 

Bürener  (s.  allgem.  Aetiologie)  fand  Nerventaubkeit  in  Folge  von 
Hydrocephalus  in  0,7o/o.  Nach  Gruber  (120)  besteht  bei  diesem  Leiden 
eine  grosse  Disposition  zur  Erkrankung  des  die  Nasen-,  Rachen-  und 
Mittelohrräume  auskleidenden  Schleimhauttractus,  in  Folge  deren  sehr 
leicht  HörstöruDgen  eintreten,  die  Erkrankung  könne  aber  auch  centrale 
Taubheit,  nicht  selten  auch  Taubstummheit  erzeugen.  Letzteres  kann 
ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen. 

Politzer  (119)  secirte  einen  Hydrocephalischen  mit  Extremitätenlähmung, 
Blindheit  und  Taubheit  und  fand  ein  von  der  Sella  turcica  ausgehendes 
Osteosarcom,  enormen  Hydroceph.  int.  mit  seinen  bekannten  Folgen,  platt- 
gedrückte Opticu8ursprünge,  dreifache  Erweiterung  des  inneren  Gehörganges; 
Gesichts-  und  Gehörnerv  waren  zu  einem  dünnen  fadenförmigen  Nerven- 
bündel geschwunden. 

Urbaktschitsch  (121)  giebt  auf  Grund  zweier  Sectionen  an,  daas 
beim  acuten  Hydrocephalus  bei  intactem  Bewusstsein  anfallsweise  kurz- 
dauernde Taubheit  oder  Erblindung  auftreten  können,  ohne  Strnctnrver- 
änderung  des  Acusticus ;  vielleicht  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um 
transitorische  Oedeme  in  den  Hör-  und  Sehcentren. 

Gehörsstörungen  bei  Hysterie. 

Die  Anästhesie  Hysterischer  ist  nicht  bloss  über  grössere  Strecken, 
zuweilen  fast  über  die  ganze  Haut  verbreitet,  sondern  betrifft  auch  die 
tiefer  gelegenen  sensiblen  —  und  selbst  die  Sinnesnerven.  Die  letzteren 
können  aber  auch  eine  Hyperästhesie  zeigen  und  beide  Zustände  com- 
binirt  vorkommen,  indem  auf  einer  Seite  Anästhesie,  auf  der  anderen 
Hyperästhesie  eines  oder  mehrerer  Sinnesorgane  besteht.  Es  ist  jedoch 
fraglich ,  ob  der  Sitz  des  Leidens  an  den  peripheren  Enden  der  Sinnes- 
nerven sich  befindet,  vielmehr  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  jeweils  um 
centrale,  resp.  corticale  Vorgänge  handelt.  Die  otiatrische  Casuistik 
spricht  eher  für  die  letztere  Annahme.  Der  in  dem  Urbantschitsch'schen 
Falle  (123)  2  Jahre  nach  der  Beobachtung  im  Gehirn  constatirte  nega- 
tive Sectionsbefund  ist  kein  Gegenbeweis.  Abgesehen  davon,  dass  reinen 
Neurosen  zu  Grunde  liegende  Veränderungen  post  mortem  sich  vielleicht 
überhaupt  nicht  nachweisen  lassen,  selbst  in  frischen  Fällen,  spricht  mehr 
für  ein  corticales  Leiden  das  vollkommene  Gelingen  des  Transferts,  die 
Heilung  solcher  Fälle  bald  durch  Auflegen  von  Goldstücken  [Haber- 
MAKN  (124)  und  Levy  (125)],  bald  durch  Hypnose  [Krakauer  (131)], 
bald  durch  methodische  Uebung  [Gilles  (132)],  sowie  endlich  das  rasche 
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Verschwinden  nnd  die  oft  ebenso  schnelle  Wiederkehr  des  Sprachyer- 
ständnisses.  0 

Hasse  (122  S.  199)  erzählt  von  einer  Dame,  welche  im  hysterischen 
Anfall  mitten  ans  dem  Strassenlärm  die  Stimme  ihres  Gemahls  hörte ;  der 
wirklich  knrz  darauf  ins  Zimmer  trat.  Solche  Fälle  von  Hyperästhesie  des 
Acnsticus  mögen  vielleicht  häufiger  vorkommen,  allein  sie  kommen  ebenso 
wie  die  subjectiven  Gehörsempfindungen,  welche  die  hysterischen  Krampf- 
anfülle  begleiten,  weil  vorübergehend,  nicht  zur  Beobachtung  des  Ohren- 
arztes, welcher  die  Anästhesien,  weil  sie  störender  und  von  längerer  Dauer 
sind,  viel  häufiger  sieht.  Hysterische  Anästhesieen  des  Gehörorgans  für  sich 
allein  sind  selten.  Der  in  der  Anmerkung  erwähnte  Edinger'sche  Fall  ist  ein 
Beispiel.  Edikger  hat  auch  nicht  gezögert,  auf  Grund  der  FunctionsprUfungen 
denselben  als  corticale  Störung  einer  Hysterischen  aufzufassen.  In  den  meisten 
Beobachtungen  bestand  nebenher  noch  Anästhesie  der  Haut,  des  Gesichts- 
oder Geruchssinnes  oder  aller  zusammen  auf  einer  Seite,  oder  wie  in  dem 
Falle  von  Urbantschitsoh  (123)  zugleich  noch  Hyperästhesie  des  Gesichts- 
sinnes auf  der  anderen. 

Nach  Dana  (132)  kann  Taubheit  für  hohe  nnd  tiefe  Töne  bestehen. 
Schwerhörigkeit  oder  Gehörsstörungen  in  verschiedener  Abstufung  bilden  die 
dritte  Reihe  im  hysterischen  Symptomencompiex.  Obenan  stehen  Gesichtsfeld- 
beschränknng,  dann  Hauthyperästhesie.  Die  vierte  ist  Störung  der  Farben- 
wahrnehmung. 

Der  plötzliche  Beginn  mit  absoluter  einseitiger  Taubheit,  die  nach 
tage-  oder  wochenlangem  Beharren  plötzlich  ohne  Sparen  zu  hinterlassen 
wieder  schwindet,  ist  selten  [Pitbes  (136)],  häufiger  die  einseitige  nn- 
Yollständige.  Die  verminderte  Hörschärfe  kann  mit  verminderter  Sensi- 
bilität des  äusseren  und  mittleren  Ohres  combinirt  sein,  so  bei  Walton 
(126)  in  13  Fällen,  beide  Zustände  können  aber  auch  von  einander  un- 
abhängig, jeder  für  sich  bestehen  [Pitbes  (136jJ. 

Lichtwitz  (130)  fand  unter  9  Fällen  von  mehr  oder  weniger  ausgebrei- 
teter Anästhesie  der  Schleimhäute  den  Gehörgang  und  das  Trommelfell  2  mal 
anästhetisch  auf  der  hemianästhetischen  Rörperseite.  In  den  anderen  Fällen 
von  Hemianästhesie  der  Hautoberfläche  war  nur  der  cartilage  Theil  des  Ge- 
hörganges unempfindlich.  Bei  der  Hautanalgesie  waren  auch  Gehörgang 
und  Trommelfell  analgetisch ,  mittleres  Ohr  empfindlich.  In  3  Fällen  be- 
stand einseitige  complete  Taubheit.  In  2  Fällen  war  nur  das  Gehör  für  die 
fiüstersprache  vermindert y  für  die  anderen  Tonquellen  nicht  in  der  Luft- 
nnd  nicht  in  der  Enochenleitung;  bei  einem  6.  bestand  nur  verminderte 
Perception  für  die  Uhr  in  der  Luftleitung.  Bei  2  Patienten  bestand  Taub- 
heit ftlr  hohe  Töne.  Die  craniotympanale  Leitung  war  auf  einem  Ohr 
vollständig  aufgehoben  nur  in  den  Fällen  von  vollständiger  einseitiger  Taub- 
heit. Sie  zeigte  sich  herabgesetzt  oder  ungestört,  wie  dies  auch  in  der  Luft- 
leitung der  Fall  war.     Enochenleitung  für  verschiedene  Stimmgabeln  präva- 

1)  Einen  sehr  markanten  Fall  dieser  Art  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit  dem  sehr 
competenten  Neurologen  Dr.  Edihobb  in  Frankfurt  bei  einer  Hysterischen  ans  der 
Praxis  des  Herrn  Gollcgen  Sjbbligmann  beobachtet,  wo  trotz  Enochenleitung  für  alle 
Tonqnellen  und  Perception  derselben  in  der  Luftleitung  das  Sprachverst&ndniss  oft 
innerhalb  weniger  Minuten  vollkommen  erlosch. 
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lirend  auf  dem  gnten  Ohr.    Der  Rinne^Bche  Venmch  immer  positiv.^)    Kein 
Znsanimenhang  zwiBchen  der  allgemeinen  Anästhesie  und  dem  Gehörorgane. 

Es  entsprechen  demnach  die  Resultate  der  Fanctionsprüfangen  im 
Ganzen  denen,  wie  sie  für  die  j^nervöse  Schwerhörigkeif'  bis  jetzt  als 
giltig  angenommen  werden,  mit  welchen  im  gegebenen  Falle  bei  Hyste- 
rischen keineswegs  entschieden  wird,  ob  das  nervöse  Leiden  peripher 
oder  central  seinen  Sitz  bat.  Doch  können  die  Fnnctionsprüfongen  zu- 
sammengenommen mit  den  vorhandenen  übrigen  klinischen  Erscheinungen 
die  Entscheidung  sicher  herbeiführen.  Ueber  die  bis  jetzt  noch  wenig 
gekannte  hysterische  Aphasie  vergl.  Gabtaz  (133). 

Einen  bemerkenswerthen  Fall  pablicirte  kürzlich  WttBDEüANN  (135). 
Kurze  Zeit  nach  Heilung  einer  doppelseitigen  Otitis  med.  cat.  stellte  sich 
bei  einer  Frau  mit  jetzt  negativem  objectivem  Befund  beiderseitige  totale 
Taubheit  ein,  dabei  beiderseits  anästhetische  und  analgetische  Stellen  im 
äusseren  Gehörgang  und  am  Trommelfell ;  auch  an  den  Händen  und  Füssen 
war  die  Sensibilität  erheblich  vermindert.  Wiederkehr  des  Gehörs  nach  3 
Tagen  unter  Anwendung  galvanischer  Ströme. 

Einen  ganz  besonders  bemerkenswerthen  Fall  von  hysterischer  Taub- 
heit, der  durch  die  Therapie  interessant  ist,  hat  mir  Edingeb  neuerdings 
zur  Verfügung  gestellt. 

Mädchen  von  ca.  24  Jahren.  Seit  8 — 10  Jahren  in  Anstalten  etc. 
wegen  hysterischer  Krämpfe,  Taubheit,  abnormen  psychischen  Verhaltens. 
Sehr  heruntergekommen.  Links  eitriger  Mittelohrcatarrh.  Absolut  taub  zu 
Zeiten,  zu  anderen  hört  sie  lautes  Schreien  in  das  Ohr.  Einige  Personen, 
ihre  Mutter  z.  B.,  aber  versteht  sie  auch  bei  leiserem  Sprechen.  Hemi- 
anästhesie',  scheues  Wesen ,  Klagen  über  grosse  Kopfschmerzen.  Sie  wird 
gut  gefüttert,  liegt  zu  Bette  und  es  stellt  sich  bei  weiterer  Beobachtung 
immer  sicherer  heraus,  dass  die  Hörstörung  eine  AufmerksamkeUssiöntng 
ist.  Sie  hört  nur,  wenn  sie  sehr  gespannt  zuhört,  dann  erlahmt  sie  rasch 
und  ist  complet  für  alle  Eindrücke  taub.  Nachdem  es  gelungen,  ihr  be- 
greiflich zu  machen,  dass  sie  nach  Auflegen  meiner  Hand  auf  ihr  Ohr  höre^ 
gelingt  es  immer  leicht,  sie  auch  für  leise  Sprache  zum  Hören  zu  bringen, 
so  lange  die  Hand  aufliegt.  Sobald  diese  entfernt  wird,  ist  sie  taub.  Die 
Suggestion  wird  weiter  getrieben,  man  sagt  ihr,  dass  sie  für  einen  Tag, 
dann  wieder,  dass  sie  für  3  Tage  hören  werde  nach  Auflegen  der  Hand  u.  s.  w., 
und  es  gelingt  so,  sie  in  wenig  Wochen  wieder  ganz  gut  und  immerwäh- 
rend hören  zu  machen,  nachdem  sie  Jahre  lang  taub  gewesen.  Nehmen 
die  anderen  hysterischen  Beschwerden  zu,  so  verliert  sie  wieder  das  Gehör, 
es  stellt  sich  aber  in  wenig  Minuten  nach  Auflegung  der  Hand,  auch  ge- 
legentlich ohne  diese,  wieder  ein.  Erst  nachdem  man  sie  wieder  zum 
Hören  gebracht,  konnte  eine  geordnete  psychische  Behandlung  beginnen. 
Diese  war  vom  allerbesten  Erfolge  gekrönt.  Patientin  ist  augenbUcklich 
reconvalescent,  nicht  mehr  hemianästbetisch,  ohne  Krämpfe,  geht  nach  Jahren 
wieder  aus,  hört  und  unterhält  sich.  Die  psychische  Depression  ist  fast 
geschwunden.  Niemand  würde  sie  heute  noch,  wie  das  früher  bei  ihr  wie- 
derholt geschehen,  in  eine  Irrenanstalt  bringen  wollen. 


1)  In  Uebereinstimmung  mit  Gbll^  (128). 
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Besiehungen  der  Geisteskrankheiten  zum  Gehörorgan. 

ScHWABTZE  (138)  und  Köpfe  (137)  haben  das  Verdienst,  zuerst  den 
Zusammenhang  zwischen  Ohren-  und  Geisteskraukheiten  nachgewiesen 
zu  haben;  vermittelt  wird  der  Uebergang  der  bestehenden  subjectiven 
Gehörsempfindung  zur  Illusion  durch  das  Hinzutreten  eines  ganz  beson- 
ders fluxionären  Gehirnzustandes  (mit  Hyperämie  der  Hammergriffgefässe 
und  am  Auge). 

LuTs(141)  fand  unter  531  Geisteskranken  20  Tanbgewordene.  In  12 
Fällen  bestand  die  Gehörstörung  in  Form  von  Gehörshallucinationen  oder 
Manie,  zu  denen  sich  nach  einiger  Zeit  mit  vorübergehender  Gehörverbesse- 
rung schleichend  Taubheit  hinzugesellte.  Solche  Kranke  verlieren  auch  all- 
mählich die  Sprache.  Die  Dyslezie  ist  durch  ein  congenitales  Leiden  bedingt 
oder  vererbt. 

BiNDEB  (145)  fand  unter  534  geisteskranken  Trägern  von  Ohren  52% 
erblich  belastet;  von  den  Trägern  degenerirter  Ohren  53,6%,  von  den  Trä- 
gern nicht  degenerirter  Ohren  50%.  Das  Moreirsche  Ohr  selbst  fand  Vf. 
bei  68%  der  untersuchten  Fälle.  Binder  hält  dasselbe  für  ein  Stigma  here- 
ditatis,  da  es  vorzugsweise  bei  erblich  belasteten  Individuen  und  Geistes- 
kranken vorkommt  Eine  Ansicht,  die  meines  Wissens  Gbiesinoer  bei  seiner 
Züricher  Antrittsrede  schon  geäussert  hat.  Die  Genese  ist  damit  noch  nicht 
aufgeklärt.  Betreffs  des  Zusammenhanges  von  Ohrdegeneration  mit  Geistes- 
krankheiten meint  Binder,  dass  möglicherweise  in  der  Ohrverbildung  eine  ge- 
wisse Prädisposition  zu  Gehörssinnestäuschungen  gelegen  sei.  Gradenigo 
(147)  beschrieb  sehr  genau  die  verschiedenen  Anomalien,  welche  in  der  Praxis 
vorkommen  und  resumirt,  dass  Formanomalien  der  Ohrmuschel  bei  Geistes- 
kranken und  Delinquenten  viel  häufiger  vorkommen,  als  bei  normalen  Indi- 
viduen und  dass,  während  bei  letzteren  nur  unwesentliche  Abweichungen 
vorherrschen,  bei  Geisteskranken  und  Delinquenten  sehr  bedeutende  Yer- 
bildungen  nachgewiesen  werden  können. 

Vali  (149)  untersuchte  500  gesunde  Männer  und  500  gesunde  Frauen, 
ferner  397  Geisteskranke  (216  M.  181  W.)  und  90  Idioten.  Resultat:  Bei 
normal  Gesunden  haben  26<)/o  der  Männer  und  15%  der  Frauen  keine  regel- 
mässige Ohrmuschel;  von  den  Geisteskranken  und  Idioten  besitzen  bloss  die 
Hälfte  eine  normale  Ohrmuschel.  Grosse  und  abstehende  Obren  kommen 
bei  Geisteskranken  und  Idioten  doppelt  so  häufig  vor,  wie  bei  Gesunden, 
spitzig  angewachsene  Zipfel  bei  ersteren  dreimal  so  oft  als  bei  letzteren. 
Verkürzung  oder  Verlängerung  der  Fossa  scaphoidea  ist  bei  geisteskranken 
Männern  stark  vertreten,  während  Ueberbrückung  derselben  bei  geistes- 
kranken Männern  und  Frauen  doppelt  so  häufig  vorkommt  wie  bei  geistig 
Gesunden.  Mangelhafte  Entwicklung  des  Helix  ist  namentlich  bei  männ- 
lichen Geisteskranken  und  Idioten  häufig.  Bandartig  breiter  Helix  findet 
sich  zumeist  bei  Idioten.  Ueberragen  des  Antihelix  über  das  Niveau  des 
Helix  kommt  namentlich  bei  Geisteskranken  vor;  bei  idiotischen  Männern 
doppelt,  bei  Frauen  dreimal  so  häufig.  Die  mangelhafte  Entwicklung  des 
Crus  superius  fand  Vali  meistens  bei  geisteskranken  und  idiotischen  Män- 
nern, während  der  leistenförmige  Fortsatz,  der  in  sehr  seltenen  Fällen  vom 
Helix  zum  Antihelix  hinzieht,  hauptsächlich  bei  idiotischen  Männern  (6,5^/o) 
und  Frauen  (3,4%)  ausgebildet  vorkam.  Der  dreitheilige  Antihelix  ist  auch 
eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Vali  fand  bei  männlichen  Idioten  bloss  1^4%. 
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Die  vollstäjidige  oder  partielle  Verwachsang  des  Helix  und  Antihelix  kommt 
bei  geisteskranken  Idioten  doppelt  oder  dreimal  so  häufig  yor^  als  bei  nor- 
mal Gesunden.  Das  Darwin-artige  Nacacusohr  und  das  Darwin'sche  Knötchen 
sind  gleich  den  vorigen  häufig  bei  Geisteskranken  und  Idioten,  ausgenommen 
die  idiotischen  Frauen,  bei  denen  Vali  kein  Nacacusohr  fand. 

Nach  Schwalbe  (149)  liegt  die  grosse  Mehrzahl  der  yerschiedenen,  in 
der  psychiatrischen  Literatur  als  degenerirte  Ohren  unter  der  Zahl  der  sogen. 
Degenerationszeichen  angeführten  Ohrformen  innerhalb  der  normalen  Varia- 
tionsbreite der  menschlichen  Ohrmuschel.  Der  Ausdruck  „degenerirte  Ohren* 
ist  morphologisch  unzulässig,  denn  es  handelt  sich  bei  den  mannigfachen 
Formen  nicht  um  eine  Degeneration,  eine  Rückbildung,  sondern  im  Gegen- 
theil,  die  sogen,  degenerirten  Ohren  stehen  den  weniger  rückgebildeten  Ohr- 
formen  der  A£fen  viel  näher,  während  umgekehrt  gerade  die  mit  stark  ein- 
gerolltem Helix  versehenen  morphologisch  am  weitesten  rückgebildet  sind. 
Welche  Anfordernugen  Schwalbe  an  dergl.  Untersuchungen  stellt,  hierüber 
1.  c.  S.  644, 

Die  Ohrblutgeschwulst  bei  Gesunden  muss  nach  den  Untersuchungen 
von  TiscHKOW  (148)  von  dem  Othaematoma  verum  ^  welches  fast  aus- 
schliesslich bei  der  progressiven  Paralyse  vorkommt,  getrennt  werden. 

Im  Ohrknorpel  von  Paralytikern  findet  nämlich  nach  Tisghkow's  Unter- 
suchungen eine  Neubildung  von  Blutgefässen  statt,  die  vom  Perichondriom 
in  den  Knorpel  hineinwachsen.  Aus  diesen  leicht  zerreissbaren  Gef^ssen 
stammt  die  Blutung,  die  dem  Othämatom  zu  Grunde  liegt.  Doch  gehen  der 
Bildung  der  Ohrblutgeschwulst  noch  andere  wichtige  Veränderungen  im  Bau 
des  Knorpels  selbst  voraus.  Die  elastischen  Fasern  verlieren  ihren  Glanz 
und  in  den  Zellen  tritt  fettige  Degeneration  auf.  Diese  YeränderuDgen  können 
zur  Knorpelnekrose  führen.  Reactive  Entzündungen  sind  inconstant.  Das 
ausgetretene  Blut  liegt  im  Innern  des  gespaltenen  Knorpels ;  der  Blutergass 
ist  vom  Perichondrium  eingeschlossen.  Aus  dem  Mitgetheilten  ergiebt  sich, 
dass  das  Othämatom  der  Paralytiker  spontan  ohne  jedes  Trauma  entstehen  kann. 

Nach  einem  Tobsuchtsanfalle  beobachtete  Derblich  (140)  Verlust  des 
Gehörs  und  der  Sprache.  Nach  8  Tagen  trat  rechts  Sausen  und  hierauf 
Wiederherstellung  des  Gehörs  auf,  ebenso  später  links  nach  vorausgehendem 
Ohrensausen. 

Gehörsstörungen  in  Begleitung  von  Tabes  dorsalis. 

Selbst  wenn  man  von  den  nicht  selten  zufällig  mit  Tabes  znsam- 
mentrefifenden  Mittelohrerkrankungen  ^)  absieht,  müssen  Gehörsstörungen 
in  Folge  von  Tabes  nicht  mehr  für  so  seltene  Affectionen  wie  früher 
erklärt  werden.  Auch  hat  das  Vorkommen  der  Möniöre'schen  Krankheit 
bei  Tabetikern  [Strümpell  (151),  L.  Eckert  (154),  Charcot  (156)1  nicht« 
Befremdendes,  da  der  genetische  Znsammenhang  zwischen  Syphilis  and 
Tabes  [Erb  (162)]  wohl  nicht  mehr  geleugnet  werden  kann,  die  Syphilis 
selbst  aber  häufig  Labyrinthafifectionen  erzeugt.    Allerdings  hängen  diese 

1)  An  demselben  Tage,  da  ich  dieses  schreibe,  habe  ich  2  männliche  Tabetiker 
von  der  Ebb 'sehen  Klinik  untersucht  Beide  hörten  anscheinend  ganz  gut  und  wor* 
den  mir  gerade  deshalb  auf  meine  besondere  Bitte  zur  Untersuchung  Überlassen.  Beidt 
hatten  Mittelohrerkrankungen  in  den  ersten  Anfängen. 
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dann  nicht  von  dem  tabetischen  Process  ab,  sondern  beide  Äffectionen 
bestehen  ftlr  sich  nnd  sind  dnrch  das  syphilitische  Virus  hervorgerufen. 
Sectionen  über  die  centralen  Veränderungen  des  Acusticus  und  in  seinem 
Verlauf  liegen  noch  wenige  vor. 

L.Tbeitel  (159)  ist  Eur  Annahme  geneigt,  dass  die  Hiuterstrangsclerose 
des  Rückenmarks  nicht  ganz  selten  trophische  Störungen  im  Mittelohr  her- 
vorruft; welche  zu  Hörstörungen  ftthrteU;  mit  der  vorsichtigen  Einschränkung, 
dass  diese  Frage  zu  ihrer  Beantwortung  noch  zahlreicher  Beobachtungen  bedarf. 

Strümpell  (t51)  beobachtete  eine  periphere  Neuritis  mit  Atrophie  in 
einem  Fall  von  nicht  genau  detaillirter  Taubheit,  Oppenheim  und  SiBMEBLiKCt 
(155)  in  einem  Fall  mit  bedeutender  Schwerhörigkeit  Atrophie  der  Acusti- 
cusfasem,  welche  den  Kern  neben  den  Acusticusfasem  verlassen  und  über 
die  aufsteigende  Quintuswurzel  vorbeiziehen. 

Angesichts  dieses  spärlichen  pathologisch  -  anatomischen  Materials 
müssen  wir  in  Betreff  der  Localüation  des  Ohrleidens,  auch  wenn  die 
klinische  Untersuohung  den  „nervösen''  Charakter  desselben  gesichert 
hat,  bis  auf  Weiteres  noch  sehr  zurückhaltend  sein.^)  Auch  die  von 
Chataigneb  (158)  urgirte  Hyperämie  des  Labyrinths,  sei  es  durch  eine 
directe  Reizung  des  Gehörnerven  oder  durch  vasomotorischen  Einfluss 
anderer  Nerven  auf  das  Gefässsystem  des  Ohres  bleibt  vorerst  Hypo- 
these. —  Um  so  dankbarer  müssen  wir  daher  für  die  Arbeiten  von 
Tbeitel  (159),  Marina  (157)  nnd  Mobpurqo  (160)  sein,  welche  sich  dnrch 
genaue  Functionsprüfungen  bemüht  haben,  die  Gehörsstörungen  der  Tabe- 
tiker  aufzuklären. 

Masina  fand,  dass  72,5^0  oder  ca.  90 ^/o  seiner  schwerhörigen  Tabe* 
tiker  ^nervös  schwerhörig^  waren.  Tbeitel  fand  unter  25<)/o  tabetisch  Schwer* 
höriger  nur  10 ^/o  Nervöse,  und  meint,  Mabina's  72,5<^/o  würden  sich  eben- 
falls auf  10%  reduciren,  wenn  Marina  nach  den  fttr  die  Diagnose  der  ner- 
vösen Schwerhörigkeit  maassgebenden  Grundsätzen  verfahren  wäre.  Indess 
ist  vieles,  was  in  dieser  Hinsicht  in  Marina's  Arbeit  vermisst  wird,  in  der 
von  MoapuRoo,  welcher  das  gleiche  Beobachtungsmaterial  zu  Grunde  liegt, 
nachgeholt,  so  z.  B.  der  Rinne'sche  Versuch.  Auffallend  ist  das  seltene  Vor- 
kommen von  subjectiven  Gehörsempfindungen;  doch  hat  Ohrensausen  in  ein- 
zelnen Fällen  [Letden  (150)]  den  Anfang  des  tabetischen  Ohrenleidens  ge- 
bildet; in  dem  Fall  von  Grai>enioo  (161)  war  dasselbe  doppelseitig.  Auch 
Schwindel  ist  sehr  selten,  abgesehen  von  den  Fällen  mit  MENi&RE'schem  Sym- 
tomencomplex.  Das  Sprachverständniss  nimmt  gewöhnlich  langsam  ab,  es 
kann  aber  schliesslich  totale  Taubheit,  selbst  bilaterale  auftreten  [Althaus 
(153)].  Ans  den  von  Tbeftel  (159),  Mobpuboo  (160)  und  Gbadenioo  (138) 
mitgetheüten  Stimmgabelprüfungen  können  wir  noch  keine  sicheren  Schlüsse 
ziehen.  Dieselben  zeigen  uns  vorerst  nur,  dass  es  sich  um  „nervöse^'  Er- 
krankungen gehandelt  hat;  die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Perception  der 
einzelnen  Töne  der  musikalischen  Scala  sind  nicht  ganz  constant. 

In  Betreff  der  mangelhaften  Knochenleitung  stimmen  die  Autoren  über- 
ein. Dagegen  fand  TsEriEL  mangelhafte  Perception  für  hohe  Töne  (fis  IV), 
Rinne  positiv.    Mobpugo  in  2  Fällen  mangelhafte  Perception  für  29,  und  in 

1)  Dies  ist  vor  den  UABEBXANn'schen  (14)  Untersuchungen  geschrieben. 
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einem  anderen  Falle  bis  256  Schwingungen ,  während  in  mehreren  anderen 
hohe  weniger  gut  als  tiefe  gehört  wurden.  Rinke  unter  43  Fällen  35  mal 
positiv.  Obadenigo:  Rechts  geschwächt  von  C  bis  c-"^;  von  da  bis  c^  normal, 
obere  Grenze  g^.  Links:  Null  bis  c'^,  von  da  bis  c^  geschwächt^  and  sehr 
hohe  Töne  gar  nicht.  —  Rinne  rechts  positiv. 

Im  Ganzen  werden  hohe  Töne  öfter  schlechter  gehört,  als  tiefe. 
Doch  ist  es  noch  zweifelhaft,  ob  die  Abnahme  des  musikalischen  GebOrs 
von  oben  nach  unten  die  Regel  bildet.  Wenn  es  sich  wirklich  bei  der 
tabetischen  Gehörsstörung  nur  um  eine  langsam  sich  entwickelnde  Neu- 
ritis im  Acusticus  handelt,  so  könnte  auch  das  Umgekehrte  der  Fall  sein. 
Die  von  Mabina  betonte  gesteigerte  elektrische  Erregbarkeit  des  Gehör- 
nerven Tabetischer  konnte  von  Treitel  nicht  bestätigt  werden  und  fehlte 
auch  in  Gbadenigo's  Fall. 

Nachtrag. 

Habebmann  (163)  berichtet:  Bei  einer  52jährigen  Frau  waren  13  Jahre 
vor  dem  Tode  im  Verlaufe  mehrerer  Monate  Taubheit  eingetreten  und 
Summen  in  den  Ohren,  wozu  sich  später  ausgesprochene  Symptome  einer 
Tabes  dorsalis  gesellten.  Bei  einer  4  Wochen  vor  dem  Tode  vorgenom- 
menen Untersuchung  der  Gehörorgane  fand  sich  Taubheit  für  die  Sprache, 
und  wurde  nur  eine  Lucae'sche  Stimmgabel  noch  gehört.  Bei  der  Section 
der  Schläfenbeine  fand  sich  rechts  das  Mittelohr  normal,  links  eine  massige 
acute  Entzündung,  die  erst  unmittelbar  vor  dem  Tode  aufgetreten  s^n 
musste.  In  den  Schnecken  fand  sich  nahezu  vollständiger  Schwund  der 
Nerven  und  Ganglienzellen^  mit  Ausnahme  eines  Bündels  in  der  Spitzen- 
windung rechterseits,  und  war  hier  auch  allein  das  Corti'sche  Organ  gut  er* 
halten.  Im  Vorhofe  und  den  Ampullen  waren  beiderseits  der  grössere  Theil 
der  Nervenfasern  geschwunden,  ein  kleinerer  Theil  aber  erhalten.  Im 
inneren  Gehörgange  war  der  R.  Cochleae  fast  ganz  in  einen  bindegewebigen 
Strang  umgewandelt,  in  dem  zahlreiche  Corpora  amylacea  eingelagert  waren. 
Der  R.  vestlbuli  war  zum  Theil  in  gleicher  Weise  verändert,  der  N.  facialis 
aber  normal.  Die  Atrophie  im  N.  acusticus  setzte  sich  central  fort  bis  zn 
den  Acusticuskernen,  welche  intact  waren.  Neben  den  für  Tabes  charae- 
teristischen  Veränderungen  in  den  Gehörorganen  bietet  diese  Untersuchung 
auch  eine  neue  Stütze  für  die  Richtigkeit  der  Helmholtz'schen  Hypothese 
von  der  Function  der  Schnecke. 

Vasomotorische  Störungen  des  Gehörorgans.     Trophische  Störungen. 

EmotionstaubheiL 

Es  ist  noch  nicht  ganz  sicher  ausgemacht,  ob  vasomotorische  Stö- 
rungen eine  Hämatombildung  der  Auricula  begünstigen,  doch  hat  Bbowk- 
Seqüabd  (166)  experimentell  nachgewiesen,  dass  nach  Durchschneidnng 
eines  Corpus  restiforme,  in  der  Nähe  des  Schenkels  des  Calamus  scripto- 
rius,  Hämorrhagie  unter  der  Haut  der  Ohren  und  später  Brand  entstehen. 

Obgleich  wir  über  trophische  Störungen  überhaupt  noch  nicht  sicher 
unterrichtet  sind^,  so  sprechen  doch  klinische  Erfahrungen  dafür,  dass  wie 

1)  Die  Folgen  der  Trigeminusreizung  und  -darchschneidung  sind  bei  den  Gehirn- 
tumoren bereits  besprochen. 
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in  anderen  Eörperregionen,  so  auch  im  Gehörorgan  trophische  Störungen  vor- 
kommen. Bei  einem  17  jährigen  Mädchen,  welches  nach  Erkältung  von  acutem 
Oelenkrheumatismus  und  späterem  Rheumatismus  cerebralis  befallen  worden 
war^  beobachtete  ich  (167)  in  der  7.Erankheitswoche  u.  a.  Lappenabstossung 
der  Epidermis  an  den  Extremitäten  und  Decubitus  der  Ohrmuschel,  Usbaht- 
SGmTSGH(175  S.  107)  bei  einer  unter  heftigen  Schmerzen  im  Oebiet  des  N. 
auricul.  temporalis  aufgetretenen  Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  Glanz- 
losigkeit,  Sprödigkeit  und  massenhaften  Ausfall  der  Haare  an  beiden  Schläfen- 
gegenden, zuerst  rechts.  In  einem  anderen  Fall  trat  noch  Entfärbung  der 
Haare  auf.  Der  Nachwuchs  bestand  nur  aus  weissen  Haaren.  Die  Affection 
betraf  das  Gebiet  des  Ramus  temporalis. 

Was  das  mittlere  Ohr  betriflft,  so  beobachtete  Benedict  (169)  in  einem 
Fall  nebst  den  Symptomen  einer  Affection  der  Rautengrube  —  abnorme 
und  gekreuzte  Reflexe  —  eine  Blutung  ins  Mittelohr,  die  er  als  eine  mit 
der  Gentralerkrankung  im  Zusammenhang  stehende  vasomotorische  Stö- 
rung betrachtete.  Consecutive  Entzündung  des  inneren  Ohres  kann  nach 
Ubbantschitsch  (125,  S.  426)  auch  durch  vasomotorische  Störungen  in 
Folge  von  Erkrankungen  des  Centralnervensjstems  zu  Stande  kommen.  Auf 
Gefässkrampf  im  Gebiet  der  acustischen  Centren  dürfte  das  Ohrensausen 
im  Prodromalstadium  der  Migräne  zu  beziehen  sein,  sowie  vielleicht  auch 
die  grosse  Empfindlichkeit  gegen  äussere  Geräusche  während  des  Anfalls, 
ferner  auf  vasomotorischer  Lähmung  das  Ohrensausen  bei  jenen  Fällen, 
bei  welchen  nach  Strümpell  (174,  S.  128)  eine  anhaltende  oder  anfalls- 
weise auftretende  diffuse  Röthung  des  Kopfes,  verbunden  mit  starkem 
Hitzegefühl,  Herzklopfen,  Pulsiren  der  Arterien,  Unruhe,  Ohrensausen 
und  Schweisssecretion  das  einzige  Symptom  bildet. 

Einen  solchen  Fall  beobachtete  Urbantschitsch  (175  S.  34).  Nachmit- 
tags 4  Uhr  trat  starkes  Pulsiren  der  Carotis,  eine  bedeutende  Röthe  der 
seitlichen  Halspartien  und  der  Ohrmuschel,  Ohrensausen  und  Schwerhörig- 
keit auf.  BuRNBTT  (168)  beschreibt  3  Fälle  von  Ohrensausen  und  Schwer- 
hörigkeit mit  bedeutender  Röthe  der  das  Ohr  umgebenden  Hautpartien. 
Gehörsstörungen  in  Folge  von  Lähmung  des  Halssympathicus  beschrieb  Kis- 
PEBT  (171).  Eine  25jährige  Frau  verlor  plötzlich  auf  der  rechten  Seite 
Gesicht  und  Gehör  und  stellten  sich  äusserst  heftige  bohrende  Schmerzen 
in  der  vorderen  Eopfhälfte  ein.  Beträchtliche  Enge  der  Pupille  und  Er- 
weiterung der  Retinalgefässe.  Die  Erscheinungen  schwanden  nach  mehr- 
tägigem Gebrauche  von  Seeale  cornutum.  Politzer  (172)  beschrieb  als  angio- 
neurotische  Acusticuslähmung  eine  seltene  Form  von  Hörstörung,  welche  sich 
durch  plötzliches  Erblassen  des  Gesichts  mit  unmittelbar  darauffolgender 
Uebelkeit,  Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  characterisirte.  In 
einem  Falle  trat  eine  solche  Störung  täglich  auf.  Heilung  durch  Galvani- 
sation des  Sympathicus.  —  Marian  (173)  heilte  durch  Galvanisation  des 
Sympathicus  eine  Patientin,  welche  14  Jahre  lang  an  linksseitigen  heftigen 
Ohrenschmerzen  mit  Röthung  der  Ohrmuschel  und  Hitzegeftihl  in  derselben 
gelitten  hatte. 

Emotionstaubheit  (Taubheit  durch  Schreck)  beobachteten  Schmalz 

(164),  Zi£MSS£N  (165),  Dalby(170),  Urbantschitsch  (175),  Freund  und 
Kaiser  (176). 
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Wir  heben  ans  der  Beobachtung  von  Freund  and  Ejliser  (176)  nur 
das  anf  die  Hörstörnng  bezügliche  hervor.  Ein  Blitz  fährt  unmittelbar  neben 
einem  Manne  in  die  Erde.  Darauf  Sausen  und  Schwindel.  Beide  Trommel- 
felle, die  Haut  der  äusseren  Gehörgänge ;  die  Nasenschleimhaut  völlig  un- 
empfindlich;  vollkommene  Taubheit  linkS;  hochgradige  Schwerhörigkeit  rechts. 
Die  Kopf  knochenleitung  völlig  aufgehoben.  Beim  Lidschluss  entsteht  links 
ein  subjectiv  und  objectiv  nachweisbares  Geräusch;  augenscheinlich  Muskel- 
ton von  Seiten  des  Stapediusmuskels,  die  Bewegung  des  Trommelfelles  kann 
geschehen  und  durch  ein  Manometer  demonstrirt  werden.  Ohne  Zweifel  war 
die  Taubheit  durch  eine  Affection  des  schallempfindenden  Apparates,  resp. 
des  Centralorganes  bedingt. 


§  9.  Bezieliungen  der  Krankheiten  der  Bespirations-  und 
Clrcnlationsorgane  zum  GeliSrorgan. 

Wenn  wir  vorerst  von  dem  speciellen  Einfluss  reden,  welchen  die  Bac- 
terien  des  Nasenrachenraumes  auf  die  Entstehung  oder  Verechlimmerung 
von  Ohrenleiden  haben  können,  Einflüsse,  auf  welche  wir  im  allgemeinen 
Theil  Aber  die  Genese  bacterieller  Ohrenleiden  zu  sprechen  kommen, 
so  bleiben  einige  wichtige  Thatsachen  zu  erwähnen,  welche  der  Statistik 
entnommen  sind. 

Nach  BüBXLNER  (5  b)  erzeugte  Schnupfen  in  22,6  ^Iq  acuten  einfachen 
Mittelohrcatarrh,  in  26  <>/o  den  chronischen,  in  9,3  <^,o  die  acute  und  in  4  ^/t 
die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung.  Rachencatarrh  als  Ursache  von 
MittelohrajQfectionen  berechnet  derselbe  für  sein  eigenes  Material  (5  a)  zu  24  ^/o 
und  citirt  Zaufal  mit  33,0  resp.  39,8,  während  Bübkneb's  Statistik  in  100000 
Fällen  60  ^/o  objectiv  nachweisbare  Nasenrachenaffectionen  als  Ursache  von 
Ohrenleiden  ergeben  hat.  Hartmann  (7)  sagt:  „das  Bestehen  von  polypöser 
Hypertrophie  der  hinteren  Enden  der  unteren  Nasenmuscheln  konnte  ich  bei 
4  o/ü  meiner  Ohrpatienten  constatiren'^  Bei  1083  Ohrenkranken  von  Meter  (3) 
hatten  80,  d.h.  7,4^/0  adenoide  Vegetationen.  Angina  rührte  in  2<^/o  von 
acuter  eitriger  Mittelohrentzündung  her  (Büskner  5  b). 

Venöse  Stauungen  im  kleinen  Kreislauf  können  zu  kleineren  oder 
grosseren  Hämorrhagien  sowohl  im  Labyrinth  wie  im  Mittelohr  führen. 
Bei  Pneumonie  kommen  Extravasate  im  Labyrinth  vor,  welche  nach 
überstandener  Krankheit  subjective  Gehörsempfindungen  zurücklassen. 
Auf  ähnlichen  Vorgängen  scheinen  die  subjectiven  Gehörsempfindungen 
von  Emphysematikem  und  Asthmatikern,  Herzkranken,  yielleicht  auch 
bei  acuter  Strumitis  zu  beruhen.  Hämorrhagien  in  die  Paukenhöhle 
kommen  beim  Niesen  vor  [Moos  (2)J  >),  bei  Strangulation  mit  oder  ohne 
Ohrenblutung  [Hofmann  (4)],  beim  Keuchhusten. 

Hofmann  hat  6  Fälle  von  Ohrblutung,  darunter  mit  Zerreissnng  des 
Trommelfelles  ^)  bei  Erhängten  verö£fentlicht,  in  welchen  auch  GrifSnjection 

1)  Ein  solcher  FaU  ist  auch  von  Ogston  (la)  beschrieben. 

2)  Nach  Nasenbluten  beobachtete  Ubbamtbohitsoh  (6  b)  complete  AcosticiiMn- 
ästhesie. 
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und  EpidermiBabhebong  durch  flüssiges  Blut  an  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangswand vorkam.  Die  abgehobene  Epidermis  war  an  einer  Stelle  zer- 
rissen^ was  die  Ohrblutung  ohne  Trommelfellläsion  bei  Erhängten  erklärt. 
Er  bestätigt  auch  die  bereits  von  Wendt  beschriebenen  Ecchymosen  im 
Mittelohr  bei  intrauterin  erstickten  Kindern.  —  Combination  von  Ecchy- 
mosen  in  der  Bindehaut  sah  Hofmann  4  mal  zugleich  mit  solchen  in  der 
Trommelhöhle.  Man  kann  daher  von  ersteren  auf  letztere  schliessen.  — 
Blutungen  aus  dem  Ohr  in  Folge  von  Pertussis  erwähnen  Pilgheb,  Wilde^ 
Clabe  n.  A.  RooEB  beobachtete  an  einem  mit  Otorrhoe  behafteten  Mäd* 
'  chen  während  eines  Pertussisanfalles  eine  heftige  Ohrblutung ,  wobei  das 
Blut  im  Strahle  aus  dem  Ohre  spritzte.  Blake  theilt  einen  ähnlichen  Fall 
(jedoch  ohne  Otorrhoe)  mit.  Oibb  fand  unter  2000  Pertussisfällen  4  mal 
Ohrblutungen.  Tbiqüet  2  mal  (vergl.  Ubbaktsghitsoh  6  a).  —  ülceröse  Er- 
krankung der  Epiglottis  erzeugt  nach  Gerhardt  fast  constant  Otalgie,  eine 
Thatsache,  auf  welche  Traube  bereits  in  seinem  Fragment  über  Krankheiten 
der  Circulations-  und  Respirationsorgane  aufmerksam  gemacht  hat.  lieber 
Gehörsstörungen  bei  Pneumonie  vergl.  den  betreffenden  Abschnitt  bei  den 
Infectionskrankheiten.  Der  das  Heufieber  ^)  begleitende  Nasenrachencatarrh 
hat  häufig  Tubenverschluss  und  Mittelohrcatarrhe  zur  Folge.  So  lange  der 
Nasencatarrh  dauert,  ist  jede  Behandlung  des  Ohrleidens  vergeblich. 

Gehörsstörungen  in  Folge  von  embolischen  Vorgängen, 

Endocarditis. 

Emboliscbe  Vorgänge  im  Gehörorgan  in  Folge  von  Endocarditis  sind 
im  Yerhältniss  zu  anderen  Organen,  z.  B.  Gehirn  oder  Auge,  selten. 

Friedbbich  (1  u.  2)  beobachtete  einen  Fall  von  Endocarditis  mit  Em- 
bolie  der  Art.  basilaris,  bei  welcher  plötzlich  totale  Taubheit  entstand,  die 
er  als  durch  Embolie  der  Art.  auditiva  bedingt  auffasste. 

Bei  Embolie  und  Thrombose  der  Basilararterie  kann  durch  Affection 
des  AcQSticuscentrums  zu  den  bestehenden  Bulbärsymptomen  auch  Gehörs* 
Störung  hinzutreten.  Die  genauesten  Untersuchungen  tlber  embolische  Vor- 
gänge im  Gehörorgan  verdanken  wir  Tbautmann  (10).  Aus  anatomischen 
Grttnden,  sagt  Tbautmann,  gelangt  das  thrombotische  Material  leichter 
durch  die  Art.  stylomast  ins  Mittelohr,  als  durch  die  vielfach  gekrümmte 
Art.  verteb.  zur  A.  basilaris  und  A.  auditiva  interna.  Die  grössere  oder 
geringere  Leichtigkeit,  mit  welcher  das  thrombotische  Material  in  die 
A.  stylomastoidea  und  durch  ihren  Ramus  tympanicus  in  die  Paukenhöhle 
gelangt,  hängt  wieder  von  dem  Abgangswinkel  der  A.  auric.  post  an  der 
Carotis  ab;  je  spitzer  dieser,  um  so  leichter  entsteht  die  Embolie  und 
umgekehrt.  Da  der  Ramus  tymp.  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  und  den 
hintersten  Abschnitt  der  Paukenhöhlen,  sowie  der  Trommelfellschleimhaut 
versorgt,  so  dürfen  hier  die  häufigsten  Embolien  erwartet  werden ;  that- 
sächlich  kommen  sie  hier  am  meisten  vor;  unter  13  Fällen  war  das  Ohr  nur 
4  mal  6rgri£fen ,  dagegen  7  mal  das  Auge,  darunter  8  frische  und  5  recur- 

1)  PnEBBx  Qupvo,  De  Totite  catarrbale  dans  la  fiävre  des  foins.  (Ann.  des  Mal. 
de  roreille  1879.  p.  297-99.) 
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renf e  Fälle ;  unter  den  letzteren  2  pnerpale,  besonders  wichtig  wegen  der 
plötzlichen  Entstehung  hochgradiger  Schwerhörigkeit  im  Puerperiam.  Die 
Auflagerungen  an  den  Aorta-,  Mitralis-  undTricuspidalklappen  bestehen  nach 
Trautmann  aus  Fibrin  und  Mikrokokken,  welche,  in  die  feuchten  Capillaren 
getrieben,  diese  yerstopfen  und  Necrose  erzeugen.  Wir  dflrfen  diese  An- 
gaben nach  den  neueren  Untersuchungen  wohl  dahin  ergänzen,  dass  diese 
verschiedenen  Formen  der  Endocarditis  bald  Streptokokken-  [Senger  (12)], 
bald  staphylokokkenhaltige  Embolie  [Paulus  (13)]  0  liefern.  Paulus  fSaind 
die  letzteren  in  Milz  und  Nieren.  Die  hauptsächlichsten  anatomischen  Ver- 
änderungen sind  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Mittelohres  vom 
Tnbenwulst  an  bis  hinein  in  die  Zitzenzellen  mehr  oder  weniger  grosse, 
meist  umschriebene  Blutungen  von  der  Punktform  bis  zur  Schrotkom- 
grosse.  In  dem  in  die  Schleimhaut  ergossenen  Blut  lassen  sich  Mikro- 
kokken  nachweisen.  Teautmann  erklärt  die  Blutung  theils  durch  Necrose 
als  Kokkenwirkung ,  theils  durch  Stauung.  Dabei  kommen  mehr  oder 
weniger  grosse  Blutgerinnsel  vor,  von  welchen  diejenigen,  welche  den 
ganzen  Stapes  tiberlagern  oder  das  ganze  mittlere  Ohr  ausfüllen,  wegen 
der  durch  sie  sicher  bedingten  hochgradigen  Functionsstörung  besonders 
wichtig  sind.  Nach  Recklinghausen  (11)  entstehen  bei  embolischen  Vor- 
gängen auch  Blutungen  aus  neugebildeten  Blutgefässen.  Teautmann 
giebt  zwar  eine  genaue  Beschreibung  der  zahlreichen  arter.  Emboli  in 
der  Schleimhaut  (sie  sitzen  immer  dort  reitend,  wo  Seitenzweige  abgehen), 
tlber  neugebildete  Blutgefässe  finden  sich  jedoch  keine  Angaben. 

Embolische  Vorgänge  im  Gehörorgan  aus  anderen  Ursachen*, 

Um  nicht  noch  einmal  auf  dieses  Thema  zurückzukommen,  geben 
wir  hier  in  Kürze  eine  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  nur  spärlichen 
Beobachtungen  über  embolische  Vorgänge  im  Gehörorgan. 

Als  Beispiel,  dass  auch  von  anderen  Eörperstellen  aus  zerfallene  throm- 
botische Massen  in  das  Gehörorgan  gelangen  können,  führt  Tbautmann  selbst 
einen  Fall  von  plötzlich  entstandener  hochgradiger  Schwerhörigkeit  nach 
Kniegelenkeiterungen  an.  Einen  fraglichen  Fall  hat  Wendt  (16)  mitgetheilt 
Ein  23  jähriges  Mädchen  war  nach  einer  chirurgischen  Operation  rechts  5, 
links  2  Tage  vor  dem  Tode  taub  geworden.  Wegen  mangelndem  Nachweis 
von  Embolis  —  die  geschwollene  Schleimhaut  war  blutig  infiltrirt  —  wurde 
der  Vorgang  nur  als  wahrscheinlich  embolisch  bezeichnet.  Schwabtzb  (15) 
erwähnt,  dass  ;;das  Trommelfell  bei  pyämischen  Zuständen  an  mehreren  Stellen 
gleichzeitig  zerfallen  kann,  erst  multiple  feine  Löcher  zeigt,  die  sich  schnell 
vergrössern  und  zu  einem  grossen  Defect  zusammenfliessen'^  Bebgold  (17) 
beschreibt  einen  Fall  von  hochgradiger  Hämorrhagie  in  die  Paukenhöhle  im 
Reconvalescenzstadium  von  Typhus  abd. ,  die  er  als  wahrscheinlich  durch 
Embolie  der  Art.  stylomast.  im  Facialiscanal  entstanden  erklärt.  Moos  (18) 
beobachtete   capillare  Fettembolie  in  beiden  Felsenbeinen  bei  einem  durch 

1)  Ueber  die  fr&hesten  und  feineren  Yorg&uge  bei  der  mykotischen  Endocarditis 
und  ihre  Beziehungen  zu  den  verBchiedenen  Secund&raffectionen  vergl.  Euds(II). 
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Marasmus  hernntergekommenen  and  durch  Decubitns  zu  Gmnde  gegangenen 
Paralytiker.  Rechts  waren  eine  Anzahl  Capillargefässe  im  Bereich  des  N. 
ramns  Cochleae  strotzend  mit  Fett  gefüllt,  links  die  Capillargefdsse  an  der 
Innenfläche  des  Aquaednct.  Cochleae  in  der  Nähe  seiner  Einmündung  in  die 
Jugularvene,  an  einigen  Stellen  befand  sich  das  Fett  auch  extravasirt.  Habee- 
HAXN  (19)  beobachtete  bei  einer  an  Unterschenkelgangrän  zu  Grunde  ge- 
gangenen 62jährigen  Frau  an  mehreren  Stellen  des  linken  Felsenbeines  in 
den  Gefässen  der  Schnecke  grössere  und  kleinere ,  die  Gefässe  ganz  yer- 
Btopfende  Fettembolieen. 

Der  Qtheromatöse  Process  erzeugt  nicht  selten  Blutgeräusche  im  Ohr, 
welche  beständig  sind  und  durch  alle  Vorgänge,  welche  erregend  auf  die 
Blutcirculation  wirken,  verstärkt  werden.  In  reinen,  nicht  mit  Mittelohr- 
affectionen  complicirten  Fällen,  findet  man  keine  wesentliche  Veränderung 
der  Hörschärfe,  namentlich  ergiebt  die  Prüfung  mit  Stimmgabeln,  ausser 
bei  hochbejahrten  Individuen,  normale  Verhältnisse;  öfters  treten  zu  den 
subjectiven  Geräuschen  Anfälle  von  Schwindel. 

Die  Arteriosclerose  spielt  eine  wichtige  Bolle  bei  gewissen  diabe- 
tischen Erkrankungen  (s.  unten),  lieber  ihre  Beziehungen  zu  Labyrinth- 
affectionen  verdanken  wir  Gelle  (21)  einige  genaue  Beobachtungen. 

Unter  der  Rubrik:  Affections  cardiaques,  arterio-sklerose  berichtet  G.  über 
3  Fälle.  Dieselben  betreffen  theils  solche  mit  früher  normalem  Gehör,  theils 
solche  mit  bereits  bestehendem  Ohrenleiden;  bei  allen  zeigte  sich  der  Ein- 
fiuss  der  Arteriosklerose  durch  anfallsweise  auftretenden  Schwindel  (auch  in 
der  Bettlage)  bis  zum  Umfallen,  heftigen  subjectiven  Gehörsempfindungen, 
Betäubung  und  Schlaflosigkeit,  welche  Erscheinungen  in  den  reinen  Fällen 
durch  Behandlung  des  Allgemeinleidens  gebessert  wurden. 

§  10.  Beziehungen  der  Krankheiten  der  Digestionsorgane  znm 

GehSrorgan. 

Otalgie  bei  Zahncaries. 

Otalgie  wird  am  häufigsten  von  den  Zahnnerven  aus  hervorgerufen. 
Der  Schmerz  kann  sehr  lange,  selbst  ein  Jahr  lang  dauern,  Thomas  Bell  (3), 
er  kann  rein  intermütirend  sein:  Schwartze  (1),  Urbantschitsch  (10), 
Er  kann  zugleich  mit  anderen  Schmerzen  combinirt  sein,  deren  Heftig- 
keit den  Ohrenschmerz  manchmal  übertäubt.  So  war  es  bei  einer  Pa- 
tientin von  mir,  bei  welcher  nach  der  Extraction  eines  cariösen  Zahnes 
eine  heftige,  ein  halbes  Jahr  bereits  dauernde  Occipitalneuralgie  mit  der 
Otalgie  beseitigt  wurde.  Zuweilen  findet  bei  Garies  dentis  eine  Irradia- 
tion des  Schmerzes  auf  Ohr  und  Schulter  und  von  dieser  zuweilen  bis 
zu  den  Fingern  der  erkrankten  Seite  statt,  Uebantschitsch  (10),  oder  der 
Schmerz  ist  auf  der  entgegengesetzten  Seite  [Delavan  (5)],  auch  doppel- 
seitig [Wendt  (9)].  Eine  seröse  Exsudation  in  die  Paukenhöhle  in  Folge 
von  Zahncaries  —  hypersecretorische  Reflexnenrose  —  beobachtete  Walb 
(9).    Dass  Manipulationen  an  kranken  Zähnen  oder  eine  Zahnextraction 
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ernstere  Störungen  im  Mittelohr  und  im  Labyrinth  zugleich  wachrufen 
können ,  hat  Blau  (7)  beobachtet.  Refleotoriache  Geschwürsbildnng  in 
Folge  von  Zahncaries  beobachteten  Böke  (8)  und  Busnett  (11).  Heftige 
wiederholte  Recidive  wichen  erst  nach  Extraction  der  beiden  ersten  ca- 
riösen  Mahlzähne  und  trat  dann  yollständige  Heilung  ein. 

Störungen  in  Folge  von  Magenleiden. 

MENiiiBE  hat  in  der  Revue  mensuelle  1886  Nr.  6  über  43  Fälle  be- 
richtet; in  welchen  subjective  Gehörsempfindungen  durch  Magenleiden  be- 
dingt zu  sein  schienen.  Nur  17  hatten  ein  normales  Gehör.  Die  Vermin- 
derung  der  Hörschärfe  war  nie  bedeutend.  Die  subjectiven  Gebörsempfin- 
dungen  traten  erst  im  2.  oder  3.  Jahre  oder  noch  später ^  und  meist  nur 
auf  einem  Ohre  auf;  schwanden  auch  wieder  mit  der  Besserung  des  Magen- 
leidens. 

Leukämische  Gehörsstörungen^ 

Von  den  8  in  der  Literatur  aufgezählten  Fällen  sind  4  post  mortem 
untersucht  worden.  Aus  denselben  0  ergiebt  sich,  dass  Personen  mit 
bereits  bestehenden  Mittelohraffectionen  besonders  zu  leukämischen  Ge- 
hörsstörungen disponirt  sind.  In  Geadenigo's  (17)  Fall  war  die  Hör- 
Störung  durch  Bindegewebsneubildung  und  Kesidnen  älterer  und  frischer 
Blutungen  im  Mittel  ohr  bedingt.  Ftlr  die  Labyrinthaffectionen  kommen 
in  Betracht:  1.  für  die  frischen  Affectionen:  Leukämische  Tumoren  in 
den  Hohlräumen  des  VestibularapparatS;  2.  für  die  älteren  Affectionen: 
Bindegewebs-  und  Kuochenneubildung  io  den  Schneckenskalen,  Nerven- 
atrophie  im  Stamm  des  Acusticus  und  im  Gangl.  spirale  [Politzer  (14)]. 
3.  Für  die  frischeren  Fälle:  Extravasate  von  rothen  und  weissen  Blnt- 
zellen  im  Neurilem  des  Acusticus  im  inneren  Gehörgang  und  im  Sacculns, 
in  den  Schneckentreppen,  im  Ductus  cochlearis  und  im  Bereich  der 
Stria  vascularis,  Ausfüllung  des  häutigen  Halbzirkelgangs  mit  Blntex- 
travasaten  [Steinbbügge  (16  a)].  Die  Gehörsstörung  kann  einseitig  oder 
doppelseitig  sein,  sie  kann  plötzlich  oder  schubweise  [Blau  (15)]  auftreten. 
Das  Gehör  kann  plötzlich  vernichtet  werden  [apoplectiforme  Taubheit, 
Gottstein  (13)],  oder  innerhalb  weniger  Tage  bilaterale  complete  Taub- 
heit auftreten  mit  Blutungen  aus  der  Nase  [Blau  (15)],  oder  aus  der  Nase 
und  Pharynx  zugleich,  [Gottstein  (13)],  mit  oder  ohne  hämorrhagische 
Eetinitis ;  —  das  erstere  ist  die  Regel  —  mit  oder  ohne  Schwindel  und 
Gleichgewichtsstörungen,  stets  mit  beständigen  subjectiven  Gehörsempfiu- 
dungen  im  Ohr,  aber  auch  im  Hinterkopf  (Gottstein),  oft  mit  furibundem 
Charakter  (Gottstein,  Blau),  zuweilen  mit  einem  metallischen  Beiklang 
(Blau).  Die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  sind  mehr  oder 
minder  lang;  die  erneute  Steigerung  des  Ohrenleidens  tritt  entweder  ein 

1)  Die  von  Urbaktschitsch  (s.  Lehrb.  3.  Aufl.  S.433)  dtirte  Arbeit  Ton  Ttaxa, 
die  sich  in  der  Gaz.  des  bdp.  1870  finden  soll,  konnte  ich  nicht  yorflnden. 
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dnrch  eine  Blntangen  begünstigende  Erschütterung  —  in  Blau's  Fall 
swei  Mal  naoh  einer  Spazierfahrt  — ,  oder  dnroh  Verschlimmernng  des 
AUgemeinleidens.  Der  Wiedereintritt  einer  Besserung  des  Ohrenleidens, 
wie  in  Blau's  Fall,  mnss  als  eine  höchst  seltene  Ausnahme  betrachtet 
werden  und  dürften  in  solchen  Fällen  der  Gehörsstörung  eher  Blutungen 
als  leukämische  Tumoren  im  Labyrinth  zu  Grunde  liegen. 

9.  Fall.  Nachtrag.  Lannois  (GompHcatioDS  auriculaires  au  cours  de  la 
leucocjthaemie.  Ann.  des  mal.  de  Tor.  No.  1. 1892).  Bei  dem  31  jähr,  leukämi- 
sehen  Manne  traten  8  Monate  vor  dem  Tod  Schwindel;  Geräusche,  Erbrechen 
und  bilaterale  Taubheit  auf.  Objectiv  nachweisbare  Sklerose  der  Pauke,  die 
durch  die  Section  bestätigt.  Ausserdem  zeigte  die  Section  fibrinöses,  grossen- 
theils  in  Bindegewebe  umgewandeltes  Exsudat  im  Yestibulum,  Nichts  in  der 
Schnecke.     Perilymphatischer  Raum  der  Bogengänge  verknöchert. 

§  11.  Beziehungen  der  Krankheiten  der  Hamorgane  znm 

Gehörorgan. 

Die  Gehörsstörungen  bei  Morbus  Brightii  sind  nach  den  Unter- 
suchungen von  DouMERGUE  (10)  Weit  häufiger  y  als  man  bis  jetzt  ange- 
nommen hat  Unter  72  Fällen  fand  D.  dieselben  35  mal,  also  in  nahezu 
35  ^/o,  ohne  Unterschied,  ob  interstitielle  oder  parenchymatöse  Nephritis. 
Man  kann  die  BsiOHT'sohen  Gehörsstörungen  in  2  Gruppen  bringen.  In 
die  erste  gehören  die  Beobachtungen  von  Sghwabtze  (1)^  Bück  (2), 
Tbaütmann  (7  a),  Alibbet  (8),  Güeovitsch  (9). 

In  den  Fällen  von  Sghwartze  und  Bück  handelte  es  sich  um  plötz- 
lichen schmerzhaften  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle;  in  dem  Falle  von 
Alibbbt  um  5  Wochen  dauernde,  täglich  eingetretene  Ohrblutungen  ans 
einem  Polypen,  welche  nach  dreiwöchentlicher  Pause  von  Neuem  wieder- 
kehrten und  unter  Eintritt  von  phthisischen,  zum  Tode  führenden  Erschei- 
nungen wieder  nachliessen.  In  dem  Falle  von  Gubovitsgh  bestand  acute, 
eitrige  Entzündung  rechts  und  seröspurulenter  Ansfluss  links,  der  letztere 
nach  Paracentese.  Der  Ansfluss  war  quantitativ  wechselnd,  je  nachdem  das 
Gesichtsödem  stärker  oder  schwächer  war.  Section :  Trommelfellperforationen 
beiderseits,  Hyperplasie  der  gelblich  verfärbten  Trommelhöhlenschleimhaut, 
viel  Eiter  makroskopisch  (!),  Nichts  im  Labyrinth.  Im  Falle  von  Schwabtze 
ergab  die  Section :  enorme  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels, 
Granularatrophie  beider  Nieren,  Retinitis  apoplectica  mit  Netzhautablösung. 
Hämorrhag.  Entzündung  in  der  rechten  Pauke,  Röthung  und  Schwellung  des 
Trommelfelles  mit  Eiterung,  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten. 
Injection  der  Tuba.  Aehnlicher  Befund  links  ohne  Entzündung.  Dunkel- 
rothes  Cav.  phar.  nasale  mit  Ekchymosen.  Labyrinth  frei.  —  Trautmann 
fand  diffuse  Blutungen  in  beiden  Pauken. 

Die  Ursache  solcher  Blutungen  dürfte  wohl  in  der  erhöhten  Spannung 
und  dem  vermehrten  Druck  im  Aortensystem  liegen,  für  welche  Erklärung 
der  ScHWAETZE'sche  Fall  typisch  ist.  In  die  zweite  Kategorie  gehören 
die  an  Zahl  weitaus  überwiegenden  Fälle  mit  negativem  Befund.    Unter 
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den  von  Doumebgue  (10)  zusammengestellten  Fällen  finden  sich  nur  4 
mit  Injection  der  Trommelfellperipherie  und  der  GrifiTgefUsse.  In  66 
Fällen  war  der  Befand  negativ. 

Die  Symptome  dieser  Fälle  waren:  Geräusche  nnd  zwar  entweder 
allein  oder  mit  Schwerhörigkeit  resp.  Halbtanbheit  (demi-snrditö)  oder 
völlige  Taubheit.  Die  letztere  ist  im  Ganzen  nur  3  mal  beobachtet.  Es 
bestanden  alle  möglichen  Zwischenstufen;  einseitig  oder  doppelseitig, 
mit  oder  ohne  Geräusche.  Wichtig  ist  nach  den  Übereinstimmenden 
französischen  Beobachtungen  die  Thatsache,  dass  subjective  Gehörs- 
empfindungen  und  mehr  oder  weniger  verminderte  Hörschärfe  Prodromal- 
erscheinungen  —  nach  Foürnier  (5)  auch  Prodrome  der  Urämie  —  der 
Krankheit  sein  können  resp.  Symptome  des  bald  auftretenden  Anasarka 
und  zwar  ziemlich  häufig,  so  dass  Dieulafoy  (4)  u.  A.  mehrere  Male 
wegen  jener  Symptome  Verdacht  schöpfend  den  Urin  mit  positivem 
Resultat  auf  Eiweiss  untersuchten.  Wichtig  ist  ferner  die  Thatsache, 
dass  die  Ohrgeräusche  und  die  Halbtaubheit  intermiltirend  sein  können. 
Die  ersteren  treten  oft  mit  Pausen,  täglich  3— 8  mal  auf,  die  letztere  soll 
Abends  bedeutender  sein,  als  Morgens.  Die  Intermission  bezieht  sich 
aber  auch  auf  grössere  Zeitperioden ;  in  einem  Fall  [Doumergue  (3)]  traten 
sie  in  5  wöchentlichen  Pausen  auf,  in  einem  andern  in  3  monatlichen. 
Dies  hängt  theils  von  Rückfällen  des  Allgemeinleidens,  theils  von  Ver- 
schlimmerungen ab,  ebenso  wie  die  Intermission  der  Gehörsstömngen 
Hand  in  Hand  geht  mit  dem  Grad  des  Gesichtsödems  und  des  all- 
gemeinen Anasarcas.  In  einigen  Fällen  hörten  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gehörorgans  mit  dem  Eintritt  einer  reichlichen  Diurese  auf, 
in  einem  andern  (Fall  10  Doumergue)  mit  einem  urämischen  AnMl;  in 
andern  hingegen  ist  trotz  Besserung  des  Allgemeinleidens  die  Gehörs- 
Störung  bleibend.  Möglicherweise  handelt  es  sich  dann  um  ein  chro- 
nisches Mittelohrleiden.  Nr.  151  u.  152  meines  Gatalogs  zeigen  Prä- 
parate mit  Hyperplasie  der  Submucosa  des  mittleren  Ohres;  dieselben 
stammen  von  einem  Fall  von  chronischem  M.  BrightiiJ) 

Rosenstein  (11)  beobachtete  einen  Fall  von  aligemeinem  Anasarca,  in 
welchem  die  genannten  Gehörsstörungen  zuerst  alle  2  Tage  auftraten,  dann 
wieder  nach  einem  Monat  fast  vollständige  Taubheit,  nach  weiteren  8  Tagen 
auf  Besserung  des  Oedems  kehrte  das  Gehör  in  voller  Feinheit  wieder,  nach 
weiteren  10  Tagen  ging  dasselbe  wieder  völlig  und  bleibend  bis  zu  dem 
einen  Monat  später  erfolgten  Tode  verloren.  Section:  Die  Untersuchung 
des  Gehirns,  in  specie  des  4.  Ventrikels  und  der  Felsenbeine  ergab  nichts 
Abnormes. 

Von  Gleichgewichtsstörungen  ist  von  Doumergue  nichts  berichtet 
In  einem  Fall  von  Pissot  (7)  sind  zwar  auch  „nausöes  et  vomitnrition*' 

1)  Als  Sp&tform  bei  Scharlachnephritis  tritt  nach  Voss  (8  a)  Schwerhörigkeit  auf, 
welche  als  durch  eine  Mittele  hraffection  bedingt  aufzufassen  ist 


§11.   Beziehungen  der  Krankheiten  der  fiamorgane  zum  Gehörorgan.       539 

verzeichnet,  aber  mit  der  Diagnose  Gastritis.  Neuerdings  ist  ein  Fall  von 
Gleichgewichtsstörung  von  Gradenigo  (12)  berichtet.  Da  dieser  sehr 
genau  nach  allen  otiatrischen  Anforderungen  analjsirt  ist,  so  geben  wir 
denselben  im  Auszug. 

Es  handelt  sich  um  eine  22jährige  Frau,  die  stets  gesund  und  nie 
ohrenkrank y  6  Monate  zuvor  die  Influenza  durchgemacht  hatte.  20  Tage 
nach  der  Wiedergenesung  Zeichen  von  Nephritis.  Doppelseitige  Ohrgeräusche, 
welche  links  nach  5  Tagen  schwinden,  rechts  nicht.  Zugleich  Schwindel 
mit  der  Neigung  nach  rechts  zu  fallen,  Nausea  und  Brechneigung,  welche 
Erscheinungen  nach  6  Wochen  wieder  schwinden.  Patientin  kommt  wegen 
heftiger  Lendenschmerzen  ins  Hospital.  Zufällig  beobachtete  sie  Abnahme 
der  Sehkraft  links.  Status:  Neuroretinitis  albuminurica.  Objectiver  Befund 
In  beiden  Ohren  negativ.  Links  normale  Hörschärfe  für  Sprache  und  Uhr. 
Normale  Perceptionsdauer  in  der  Luftleitung  von  Do  bis  do^,  für  do  in  der 
L.  L.  87/100  der  normalen,  für  do^  83/100.  Electrische  Hyperästhesie  des 
Acusticus.  0  Rechts:  L.  L.  für  Uhr  Null  bei  schwacher  Enochenleitung. 
Sprachverständniss  nur  für  einige  Worte  in  der  Nähe  des  Ohres.  Rinne  positiv 
auch  für  Do.  Stimmgabelversache:  Untere  Hörgrenze  normal  für  16  Schwin- 
gungen. Normale  Perceptionsdauer  in  der  L.  L.  von  29  Schwingungen 
bis  do* 

für  do2  =  88/100  j 

l    A   4  —  Q7/ino  I    *^®r  "^ö^^D^*!®^  P®''<5öptionsdauer. 

=    do»  ==  35/100  ' 
Nasenrachenraum  frei. 

Noch  ist  die  wichtige  Thatsache  hervorzuheben,  dass  in  allen  franzö- 
sischen Beobachtungen  gleichzeitig  mit  den  genannten  Gehörs-  auch  Seh- 
störungen, in  der  Regel,  wie  in  dem  GKADENiGo'schen  Fall,  Stauungs- 
papille, vorhanden  waren.  Die  meisten  Forscher:  Rosenstein,  Dieu- 
LAPOT,  PiSSOT,  Doumergue  u.  A.  nehmen  ein  Oedem  des  Acusticus  als 
Ursache  der  Gehörsstörungen  an,  namentlich  auch  deshalb,  weil  in  den 
meisten  zu  Grunde  liegenden  Beobachtungen  gleichzeitig  Anasarca  be- 
stand. Gradenigo  nimmt  analoge  Veränderungen  an  wie  bei  der  Reti- 
nitis albuminurica,  Veränderungen,  die  seiner  Ansicht  nach  ähnlich  wie 
bei  Hirntumoren  am  besten  mit  Hilfe  des  galvanischen  Stromes  dia- 
gnosticirt  werden,  während  Functionsprtlfungen  weniger  sicheren  Auf- 
schluss  geben.  Unentschieden  bleibe  vorerst  allerdings,  ob  der  Gehör- 
nervenstamm oder  seine  Endansbreitung  im  Labyrinth  in  Mitleidenschaft 
gezogen  sei:  für  das  letztere  plädirt  Field  (6),  welcher  die  functionellen 
Störungen  des  Gehörorgans  bei  Morbus  Brightii  auf  die  erhöhte  arterielle 
Spannung  im  Labyrinth  zurückführt  in  allen  Fällen,  in  welchen  die 
objective  Untersuchung  ein  negatives  Resultat  ergiebt.^) 

1)  Nbvtfl  (3)  fand  in  einem  Fall  Torpor  des  Acusticus  gegen  den  galvanischen  Strom. 

2)  BosxNBTSiN  sagt  1.  c.  S.  245:  „Vielleicht  handelte  es  sich  in  meinem  Fall  um 
Oedeme  der  intracranieUen  Bahnen  des  Acusticus,  welche  Torübergehend  resorbirt  und 
dann  wieder  aufgetreten  waren ^^ 
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§  12.   Beziehungen  der  Krankheiten  der  Sexaalorgane  zum 

GehSrorgan. 

Weber-Liel  (12)  schreibt  der  Masturbation  0;  besonders  beim  weiblichen 
Geschlecht;  einen  besonderen  Einflnss  anf  das  Gehörorgan  zu.  In  Fklleni 
bei  welchen  durch  Onanie  Ohrsymptome  erzengt  oder  verstärkt  werden,  existire 
eine  Schmerzhaftigkeit  in  der  oberen  Lendengegend  mit  einem  correspon- 
direnden  momentanen  Einfluss  auf  die  Ohrgeräusche. 

Ziemlich  zahlreiche  Beobachtungen  liegen  vor  über  den  Einflnss  von 
Menstmationsanomalien,  namentlich  aber  von  CessaHon  der  Menses  anf  das 
Gehörorgan. 

Paqenstegheb  (5)  berichtet  über  Otalgie  in  Folge  von  Menstmations- 
Störung.  In  dem  Fall  von  Levy  (8)  wurde  ein  Mädchen  mit  dem  Aufhören 
der  Menstruation  beiderseits  völlig  taub,  ohne  sonstige  Erscheinungen.  Drei 
Monate  später  Wiederkehr  der  Menses  und  des  Gehörs. 

Hämorrhagie  aus  dem  Ohre  mit  dem  Charakter  der  vicariirenden 
Menstruation  kommt  sowohl  beim  imperforirten  wie  beim  perforirten 
Trommelfell  vor.  Bei  imperforirtem  Trommelfell  kommt  die  Blatnng 
ans  dem  äussern  Gehörgang ,  vielleicht  auch  von  der  Oberfläche  des 
Trommelfells  [Fall  von  Ettelbebg  (2)]  oder  sie  erfolgt  ins  mittlere  Ohr 
und  wird  dann  Ursache  einer  späteren  eitrigen  Mittelohrentzflndnng,  so 
in  4  Fällen  von  Benni  (7),  oder  sie  erfolgt  ins  Labyrinth  und  erzengt 
doppelseitige  totale  Taubheit  mit  oder  ohne  Schwindel  [Jacobson  (13), 
Roll  (16)];  bei  perforirtem  Trommelfell  erfolgt  die  Blutung  mitnnter 
aus  gleichzeitig  vorhandenen  Granulationen  in  der  Pankenhöhle. 

Beobachtungen  über  Blutungen  aus  dem  sonst  normalen  änsaeren  Gehör- 
gang existiren  nur  4:  Von  Febberi  (10)^  Stepanow  (15)^  Eitelbebq  (17] 
und  Gbadenioo  (18).  In  allen  diesen  Fällen  erfolgte  die  Blutung  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen  und  nur  aus  einem  Ohr.  In  dem  Falle  von  Febbebi 
und  Stepanow  war  sie  sehr  profus  und  dauerte  mehrere  Tage.  Der  Blut- 
verlust übertraf  an  Menge  den  einer  gewöhnlichen  Menstruation. 

In  dem  Falle  von  Obne  Gbeen  (9)  erfolgte  die  Blutung  aus  einer  Cyste  (?) 
(sebaceous  tumor)  im  äusseren  Gehörgang. 

In  Gradenigo's  (18)  Fall  wiederholte  sich;  nachdem  die  Menses  vier 
Monate  ausgeblieben  waren,  das  Blutträufeln  vier  Wochen  lang;  2 — 3  mal 
im  Tage  ^lit  vorausgehendem  Ohrenstechen  und  Wärmegefühl  im  äusseren 
Gehörgang^  ohne  Zeichen  von  Hyperämie  am  Trommelfell  oder  Blnt  in  der 
Trommelhöhle.  Doch  war  nach  dem  Befund  sehr  wahrscheinlich  der  Sits 
der  Blutung  in  den  Ausführungsgängen  der  Ceruminaldrüsen.  In  den  Fällen 
von  STEPAJb^ow  und  Eitelbebq  war  vorübergehende  Taubheit  vorhanden ,  in 
denjenigen  von  Febbebi  und  Gbadenioo  nicht,  aber  in  beiden  ging  hyste- 
rische Anästhesie  voraus. 


1)  ÜBBANT8CHIT8CH  giebt  S.  435  seines  Lehrbuchs  an ,  daas  nach  Bsbbbxd  bei 
Masturbation  unter  den  Sinnesempfindungen  zuerst  das  Gehör  eine  Yerändenuig  eriährtt 
bald  in  Form  von  Anästhesie,  bald  in  Form  von  Hyperästhesie. 
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Schwangerschaft  und  Puerperium.     Chronische  Affectionen  der  weiblichen 

Sexualorgane. 

GehOrsstörnngeD  während  der  Schwangerschaft^)  nnd  des  Puer- 
periums sind  nicht  so  selten.  Pathologisch  -  anatomisch  ist  diese  Art 
von  GehOrsstörungen  mit  Ausnahme  Yon  einem  Fall  von  Trautmann  (19), 
in  welchem  es  sich  um  eine  Hämorrhagie  ins  Mittelohr  in  Folge  von 
Endocarditis  bei  einer  Schwangeren  im  5.  Monat  gehandelt  hat,  noch 
nicht  aufgeklärt.  Mit  Becht  hebt  Tbautmann  hervor,  dass  sehr  häufig 
Becidive  der  Endocarditis  schon  während  der  Schwangerschaft  oder  nach 
der  Geburt  auftreten  und  fänden  wir  darin  eine  Erklärung  ftlr  plötzliche 
hochgradige  Schwerhörigkeit  Jedenfalls  ist  Schwangerschaftsendocarditis 
häufiger  ais  manche  glauben.  Ob  sie  aber  fOr  jene  eigenthümliche  Ge- 
hörsstörungen, welche  mit  jedem  Wochenbett  sich  steigern,  bis  schliesslich 
bilaterale  complete  Taubheit  da  ist,  die  Ursache  bilden,  steht  dahin. 

Frank  Dudlet  Bean  (21)  hat  ein  ünicum  eines  solchen  Falles  veröffent- 
licht: von  der  7.  Geburt  im  29.  Lebensjahr  bis  zur  13.  allmählich  zuneh- 
mende Taubheit,  dies  bei  der  Mutter.  Ihre  erste  Tochter  litt  nach  dem 
2.  Kind  an  4 — 5  Jahre  zunehmender  Taubheit  mit  Geräuschen.  Ihre  2.  Tochter 
hat  7  Kinder.  Mit  jeder  Geburt  sich  stets  steigernde  Schwerhörigkeit.  Bean 
beschuldigt  ätiologisch  hereditäre  Belastung  und  Puerperium  zugleich. 

Nach  Wolf  (21)  beruht  dieses  erbliche  Moment  auf  einer  schlechten 
Entwicklung  des  Warzenfortsatzes  und  seiner  Zellräume,  welche  schon  äusser- 
lich  als  dellenförmige  Einziehung  erkennbar  und  bei  den  verschiedensten 
Mitgliedern  einer  Familie  zu  beobachten  sei;  Frauen,  welche  damit  behaftet, 
rasch  nach  einander  gebären,  disponiren  zu  Erkrankungen  des  Hörnerven- 
apparates. 

Bezold  (20)  constatirte  in  17,9  o^  den  Beginn  oder  eine  rasche  und 
stärkere  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  nach  einer  Gravidität  oder  dem  Puer- 
perium bei  Otitis  media  chronica  ohne  Einsenkungserscheinungen,  mit  solchen 
in  4  o/o,  bei  nervöser  Schwerhörigkeit  in  3,5  ^j^^  bei  solcher  mit  Taubheit 
in  5,9  o/o. 

Webeb-Liel  (12)  beobachtete  bei  Ovarialhyperästhesie  äusserst  heftiges 
Ohrensausen,  welches  durch  Application  eines  Eisbeutels  auf  die  Ovariai- 
gegend  halbe  Tage  lang  gemildert  wurde.  Ich  selbst  behandelte  mit  unserem 
verstorbenen  Gynäkologen  Lange  eine  Patientin  mit  ganz  negativem  Ohr- 
befund und  doppelseitigem  heftigen  Ohrensausen,  das  völlig  schwand,  nach- 
dem die  Lageveränderung  des  Uterus  durch  die  EiwiscH'sche  Sonde  gehoben 

1)  ÜBBANT80H1T8CH  (S.  435)  citirt  Boobachtangen  von  Morland  und  Sghmaltz, 
in  denen  während  der  Schwangerschaft  eine  auffällige  Gehörverbesserung  bestand,  die 
nach  der  Geburt  wieder  zurückging.  Eine  diese  Thatsache  bestätigende  Mittheilung 
erhielt  ich  von  einer  früheren  Patientin.  In  seinem  jüngsten  Bericht  schreibt  Bbzold 
(23) :  ,»Der  Beginn  oder  eine  auffallende  Verschlechterung  der  Otit.  media  simpl.  chron. 
ohne  £insenkungBer8cheinungen  am  Trommelfell  ist  im  letzten  Triennium  24  mal  von 
einer  Schwangerschaft  oder  einem  Puerperium  an  bemerkt  worden,  während  dies  bei 
der  Rubrik  „subjective  Geräusche*'  nur  4 mal,  bei  Dysacusis  3  mal  und  bei  Otit.  med. 
simpl.  chron.  mit  Einsenkungserscheinungen  am  Trommelfell,  „erworbene  SchwerhÖrig- 
jLeit"  und  „erworbene  Taubheit**  nur  je  einmal  angegeben  worde**. 
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worden  war.  Nach  Wolf  (21)  sind  an  Parametritis  chronica  leidende  Frauen, 
welche  durch  die  eben  bezeichnete  Anomalie  des  Warzenfortsatzes  eine  mangel- 
hafte Entwicklung  der  Resonanzränme  des  Ohres  haben,  besonders  zu  Alte- 
rationen im  Hörnervenapparat  disponirt. 

§  13.  Das  Knochensystem. 

Rhachüis. 

Rhachitis  ist  nach  Eitelberg  (3)  nicht  so  selten  die  alleinige  Ur- 
sache von  Ohrenkrankheiten. 

Unter  250  Fällen  war  25  mal  bei  eiteriger  Mittelohrentzündung  als  Ur- 
sache nur  Rhachitis  nachweisbar;  ebenso  in  2  Fällen  von  Ekzem.  Unter 
250  Kindern  fand  Eitelberq  46  mal  Mittelohrentzündungen  und  12  mal  äussere 
Ohraffectionen.  Auch  bei  Mittelohrcatarrhen  kommt  Rhachitis  als  alleiniges 
ätiologisches  Moment  in  Betracht.  Einschlägige  Fälle  der  Art  sah  Eitelbebg  1 5. 
Von  den  500  Trommelfellen  der  250  Kinder  sollen  nur  39  normal  gewesen  sein.  — 

Moos  und  Steinbbüooe  (2)  fanden  angeborene  und  erworbene  rhachi- 
tische  Veränderungen  im  Gehörorgane.  Jene  bestanden  vorzugsweise  in  einer 
unvollkommenen  Entwickelung  der  Stapesplatte  und  -schenke!.  Die  ermar- 
henen  Veränderungen  standen  mit  dem  rhachitischen  Process  im  Zusammen- 
hang: bald  fand  sich  unfertiger  Knochen^  bald  statt  des  Knochengewebes 
FaserzapfeU;  wie  sie  VmcHow  bei  Rhachitis  beobachtet  und  in  seiner  Gellular- 
pathologie  abgebildet  hat.  Unterer  Trommelfellwinkel  rechts  5 1  ^^  links  89  ^j 
vermuthlich  in  Folge  abnormer  Entwicklung  des  Schädelgrundes. 

Osteomyelitis. 

Steinbrügge  (4)  schildert  einen  sehr  genauen  Sectionsbefund  von  einem 
Fall  bilateraler  Entzündung^  die  während  einer  osteomyelitischen  Erkrankung 
entstanden  war.  Nach  der  Krankengeschichte  handelte  es  sich  um  eine  durch 
Secundäraffection  entstandene  Meningitis  mit  Fortpflanzung  auf  das  Laby- 
rinth. Der  Befund  (Osteomyelitispilzinvasion  ?)  war  wie  bei  den  Labyrinth- 
affectionen  anderer  Infectionskrankheiten :  Zerstörung  der  Weichgebilde,  Neu- 
bildung gefässhaltigen  Bindegewebes  und  von  KnochensubstanZ;  Verdickung 
des  Scalenendostes,  partielle  Verknöchernng  des  Ligam.  spirale.  Bemerkens- 
werth:  Nervenatrophie  in  der  Zona  ossea  der  Basalwindung,  während  die 
Zona  ossea  der  Spitzen windung  rechts,  auf  welcher  während  des  Lebens 
noch  tiefe  Töne  gehört  wurden,  intact  war. 

Nach  ÜLLMANN  (5)  können  alle  Bacterien arten,  wenn  sie  in  die  Blut- 
bahn gelangen  oder  bei  groben  Knochenverletzungen,  Knochenmarkeiterung 
erzeugen.  Staphylokokken  sind  beim  Menschen  die  häufigste  Ursache  der 
Knochenerkrankung. 

Schädelhyperostose. 

An  Hyperostose  des  Schädelgehäuses  kann  das  Felsenbein  theilnehmen; 
dabei  verengern  sich  die  einzelnen  Zugänge:  innerer  und  äusserer  Gehör- 
gang; durch  concentrischen  Wachsthumsexcess  der  knöchernen  Scalen  und 
der  knöchernen  Bogengänge  werden  die  betr.  Binnenräume  schmaler,  die 
Stapesplatte  wird  ankylotisch,  die  Fenestra  rotunda  enger  oder  auf  ein  Mini- 
mum reducirt;  es  entsteht  hoher  Orad  von  Taubheit  oder  totale  auf  furcht- 
baren subjectiven  Oehörsempfindungen  durch  beständigen  Druck  auf  die  End^ 
ausbreitung  der  Gehörnerven.  Die  Mittelohrschleimhaut  kann  normal  bleiben. 
Das  Leiden  verläuft  unter  dem  Bild  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs  [Moos(l}]. 
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In  2  Fällen  von  Akromegalie  fand  ich  (1)  den  Warzenfortsatz  nnd  den 
Hammergriff  normal. 

§  14.  Bheumatismas  und  Gieht. 

Gicht. 

Nach  Garrod  (1)  werden  gichtische  Ablagerungen  nicht  nnr  znweilen 
in  den  Ohren  gefunden,  wie  Sgudamore  meint,  sondern  sie  erscheinen 
hier  gerade  hänfiger  als  an  irgend  einer  andern  Körperstelle. 

unter  37  Gichtkranken,  welche  zu  diesem  Zweck  untersucht  wurden, 
Hessen  sich  17  solche  Ablagerungen  auffinden  und  unter  diesen  17  war  bei 
7  die  Ablagerung  nur  an  den  Ohren,  bei  9  gleichzeitig  an  den  Ohren  und 
in  der  Umgebung  der  Gelenke  wahrnehmbar  und  nur  ein  Mal  wurde  sie  in 
andern  Eörpertheilen  ohne  Betheiligung  der  Ohren'  gefVinden. 

Die  Ablagerungen  an  den  Ohren  wechseln  an  Zahl  und  Umfang 
von  1  —  12  in  der  Grösse  einer  halben  Erbse,  eines  Stecknadelkopfes 
oder  noch  kleiner.  Sie  haben  das  Aussehen  einer  kleinen  oder  grösseren 
Perle  und  liegen  gewöhnlich  in  den  Falten  der  Ohrmuschel.  Bald  sind 
sie  sandhart  oder  weich  und  lassen  beim  Anstechen  eine  milch-  oder 
rahmartige  Flüssigkeit  austreten.  Wenn  hart,  sitzen  sie  fest  am  Ohr- 
knorpel inmitten  ausgedehnter  Blutgefässe.  Kranke  mit  solchen  Ab- 
lagerungen fühlen  gewöhnlich  vor  und  während  der  Gichtattaque  Stechen 
und  Schmerzen  in  den  Ohren.  Zuweilen  erscheinen  die  Ablagerungen 
kurz  nach  einem  Gichtanfall.  Das  Exsudat  kann  anfangs  durchsichtig 
sein  und  ttbersehen  werden. 

Gicht  hat  nach  der  Erfahrung  von  Totnb£e(2,  S.  110)  insbesondere 
aber  von  Pritchakd  (5)  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Genese  von 
Exostosen  im  äussern  Gehörgang ;  die  multiplen,  gleichmässig  glatten  und 
runden,  an  der  Oberfläche  blass  und  glänzenden  Exostosen,  die  noch 
härter  sind  als  Elfenbein,  entstehen  nach  Fbitghard  meist  auf  gichtischem 
oder  rheumatischem  Boden;  sie  sitzen  gewöhnlich  in  der  Mitte  des 
äussern  GehOrgangs,  kommen  selten  in  Spitälern  vor,  weil  sie  meist  die 
Bessersituirten  befällt,  die  auch  mehr  an  Gicht  leiden.  Engländer  leiden 
häufiger  an  solchen  Exostosen,  als  Personen  anderer  Nationalitäten. 

Nach  ToTNBEE  (2,  S.  369)  kann  Gicht  zu  Schwerhörigkeit  und  zu  andern 
eigenthtlmlichen  Erscheinungen  im  Kopfe  Veranlassung  geben,  besonders 
zu  einem  Gefühl  von  Leere  im  Kopf,  welche  durch  Luftverdichtung  im 
äussern  Gehörgang  gebessert  wird. 

Rheumatismtu. 

Bei  der  grossen  Unklarheit  tlber  das  Wesen  der  rheumatischen 
Affectionen,  ziehe  ich  es  vor  —  die  Besprechung  der  Erkältungskrank- 
heiten des  Ohres  flir  ein  anderes  Kapitel  mir  vorbehaltend  —  hier  in 
Ktlrze  diejenigen  Gehörsstömngen  anzufahren,  welche  im  Verlauf  oder 
im  Gefolge  des  acuten  Gelenkrheumatismus  auftreten. 
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M^i&RE  (4)  beobachtete  3  Tage  danenide  heftige  intermittirende  Ohren* 
schmerzen  ohne  wesentlichen  objectiven  Befand  als  Yorläafer  eines  am  4.  Tage 
auftretenden  acuten  Gelenkrhenmatismas.  Aehnliches  beobachtete  W01.F  (5). 
Anch  sollen  nach  Wolf  die  Oelenkverbindangen  der  Gehörknöchelchen  er- 
kranken. 

Moos  (2)  beobachtete  in  der  5.  Woche  eines  acuten  Gelenkrheamatismns 
die  Symptome  eines  Rheumatismus  cerebralis;  nämlich  einer  Ober  weite  Pro- 
vinzen des  centralen  und  peripheren  Nervensystems  sogen.  rheumatiBchen 
Neurose,  deren  Sitz  er  in  den  Kern  der  aufsteigenden  Trigeminus-  und  den 
der  tiefen  Acusticuswurzel  verlegte.  Es  bestanden  unter  Andern  Hyper- 
ästhesie im  Bereich  des  linken  Trigeminus  mit  9  Tage  dauernden  wirklichen 
Schmerzanfällen,  ungeheuere  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche,  partielle  An- 
ästhesie rechts  mit  Decubitus  der  Ohrmuschel,  am  Anfang  wirklich  gesteigerte 
Hörschärfe,  in  der  S. — 9.  Woche  zunehmende  Schwerhörigkeit  bis  zu  totaler 
Taubheit  u.  s.  w. 

Einen  Fall  von  M£Nti:RE^scher  apoplectiformer  Taubheit  mit  Schwindel 
und  subjectiven  Gehörsempfindungen  habe  ich  im  Reconvalescensstadium  von 
mit  Endocarditis  complicirtem  acutem  Gelenkrheumatismus  beobachtet. 

§  15«  Einige  Constltatlonskrankhelten  und  allgemeine 

ErnthrangsstOrnngen« 

Diabetes. 

Von  Ohrenkrankheiten  werden  meistens  diabetische  Männer  beiallen. 
Beobachtet  sind:  Hartnäckiges  Ekzem  der  Ohrmuschel  und  des  äussern 
Gehörgangsy  verbunden  mit  lästigem  Jucken  (nach  eigener  Erfahrung), 
recidivirende  Forunculose  des  äussern  Gehörgangs  Wolf  (14),  4  Fälle  von 
„Schwerhörigkeit",  3  von  Gkiesinger  (1),  einer  von  Jobdaö  (2);  alle  vier 
Fälle  sind  in  keiner  Hinsicht  näher  geprüft,  e8  ist  daher  fraglich,  ob 
dieselben  in  einem  näheren  Zusammenhang  mit  Diabetes  standen. 

Am  häufigsten  ist  die  Otitis  media  purulenta  beobachtet:  von  EmcH- 
NEE  (10),  Schwabach  (12),  Wolf  (14),  Kuhn  (17),  Koerner(18),  Moos 
(19).  Sie  beginnt  meist  acut  bei  Personen,  welche  an  Nasenrachen- 
catarrhen  oder  an  frischer  Erkrankung  der  Luftwege  leiden. 

üeber  diabetische  Otitis  med.  haemorrhagica  besitzen  wir  zwei  sorg- 
fältige Sectionen  von  Raynaud  (4)  und  Steinbrügge  (24). 

In  Ratnaud's  Fall  bestand  rechtseitige  Otitis  mit  stets  wachsenden  Schmer- 
zen und  reichlicher  enormer  Blutung  aus  dem  Gehörgang,  nachher  seröser  Aus- 
fluss;  es  bestand  Hydrops  bis  zum  23.  Tage,  dem  Todestage.  Section: 
Trommelfell  perforirt^  geschwollene  Schleimhaut,  Blutgerinnsel  am  Stapes, 
blutige  Flüssigkeit  in  den  Zitzenzellen,  deren  Knochen  entzttndet 

Raynaud  sagt:  ,;Knochenentzttndnngen  bei  Diabetes  sind  nicht  so  selten/' 
Er  stellt  die  Ostitis  mastoidea  mit  der  Otitis  auf  gleiche  Stufe  mit  dem  An- 
thrax und  den  diffusen  phlegmonösen  Entzündungen:  in  die  Reihe  der  inflam- 
matorischen Entzündungen;  die  zu  Necrose  führen. 

Auch  Kuhn  (17)  und  Eörkee  (18)  betrachten  die  rasch  sich  ausbilden- 
den cariös  necrotischen  Zerstörungen  im  Felsenbein  Diabetischer  als  die  pri- 
märe, die  TrommelfellperfaroOion  als  die  secundäre  Affeetion.    STCOfBaüooi 
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(24)  &nd  bei  einem  Diabetiker  eine  hämorrbagische  Mittelobrentzttndung, 
uehgt  dem  im  Labyrintb  mikroskopiscb  wahrnehmbaren  Blntextravasate  nnd 
zwar  am  Periost  des  inneren  GehörgangS;  zwischen  den  Fasern  des  Acnsticns 
nnd  seiner  Zweige:  zwischen  den  Ganglienzellen  im  Rosenth.  Canal,  im  Lig. 
Spirale,  am  Endost  des  Yorhofes,  am  Nervenepithel  der  Ampullen. 

In  Betreff  der  Genese  der  diabetischen  hämorrhagisch  eitrigen  Ent- 
zttndnng  im  Mittelohr,  beziehungsweise  der  rasch  auftretenden  cariös- 
nekrotischen  Zerstömng  im  Felsenbein  sind  die  Versache  von  Bujwid 
(20)  bemerkenswerth :  kleine  an  sich  nnschädliche  Mengen  des  Staphylo - 
coccns  aureus  erzengten  Abscesse,  sobald  Traubenzucker  in  den  Körper 
des  Versuchsthiers  eingeführt  war.  Die  hämorrhagische  Form  der  Ent- 
ztlndung  speziell  erklärt  sich  aus  einer  Beobachtung  Habebmann's  (21). 
Er  fand  nämlich  in  einer  durch  Staphylococc.  pyog.  aurens  bedingten 
Mittelohrentztlndung  neben  Nekrose  der  Schleimhaut  und  des  Trommel- 
fells den  Mikroorganismus  in  der  Gefässwand;  diese  mögen  mit  ihren 
Toxinen  durch  Nekrose  der  Gefässwand  auch  Blutungen  erzeugen. 

Von  Mikroorganismen  sind  bei  der  diabetischen  Otitis  von  mir  in 
2  Fällen  (19  a  u.  b)  das  gemeinschaftliche  Vorkommen  von  Pneumodiplo- 
und  Streptococcus  nachgewiesen.  Beide  Fälle  waren  mit  Mastoiditis 
complicirt.  Dem  Pneuraococcus  scheint  bei  der  Mastoiditis  die  Haupt- 
rolle zuzufallen.  Scheibe  (25)  fand  nämlich  in  1 6  Fällen  von  Mastoiditis 
bei  der  acuten  genuinen  Mittelohrentzündung  9  mal  den  Diploc.  Pneum., 
5  mal  Streptoc.  pyog.,  unter  diesen  7  mal  zusammen  mit  dem  Staphyl. 
pyog.  albus. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  hinsichtlich  der  Genese  der  eigenartigen 
diabetischen  Otitis  und  der  auf  otologischen  Congressen  (Basel,  Heidel- 
berg) wiederholt  ventilirten  Frage^  ob  man  die  diabetische  Mastoiditis 
operiren  darf  oder  nicht,  sind  die  Veränderungen  des  Blutgefässsystems 
der  Diabetiker. 

Bereits  KOnig  (6)  und  Kbaske  (7)  haben  betont,  dass  auch  bei 
Diabetikern  progressive  EntzQndungen  durch  Infection  entstehen,  dass 
aber  die  eingedrungenen  Entzfindungserreger  gtlnstigere  Bedingungen 
finden,  als  beim  gesunden  Menschen.  Die  Gewebszellen,  sagt  Eraske, 
sind  derart  verändert  dass  sie  den  Entzfindungserregem  keinen  Wider- 
stand leisten  können.  Ihnen  schlössen  sich  Isbabl  (8),  Sonnbnbubg  (11) 
und  ScHüLLEE  (15)  an.  Das  Verdienst  aber,  auf  die  Arteriosklerose  ^  der 
Diabetiker  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  gebUhrt  Israel.  [Ueber 
diese  Veränderungen  und  ihre  Folgen  insbesondere  yergl.  Paetsgh  (22).] 
Bis  zum  25.  Lebensjahr  treten  nach  I.  gar  keine  entzflndlichen  Erschei- 
nungen auf.    Hieraus  geht  der  Einfluss  des  Alters  nnd  der  Arterien- 

1)  Sie  ist  bei  operatiien  Eingriffen  am  Warzenfortsate  bei  &lteren  Diabetikern 
wegen  der  zuweilen  unitiIlb«Bn  Blutung  sehr  wichtig.  In  einem  Fall  rnnsste  ich  die 
Operation  wegen  unstillbarer  Blutung  aufgeben  und  mich  auf  den  Wilde*Bchen  Schnitt 
beschränken  (vergl.  19  b). 

Haiidbvck  dar  OhrenlieUlnmde.  I.  35 
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Sklerose  anf  die  Häufigkeit  der  diabetischen  gangränösen  Entsfiodnng 
hervor.    Bei  jüngeren  Diabetikern  kommen  in  der  That,  wie  Schüixer 

(15)  angiebt,  mehr  phlegmonöse  Entzündungen  vor. 

Die  Frage  in  Betreff  der  Warzenfortsatztrepanation  ist  abgesehen 
von  der  vorliegenden  gttnstigen  Casnistik  auch  von  Seiten  der  Ghirargen 
in  anderer  Richtung  in  bejahendem  Sinn  entschieden;  diese  stimmen 
alle  darin  überein  (Böser ,  König,  Ebaske,  Sonnenburg i  Albert, 
Sghüller)!  dass  operative  Eingriffe  bei  Diabetikern  unter  antiseptischen 
Cautelen  und  gleichzeitiger  diätetischer  medicamentöser  Behandlang, 
selbst  bei  der  gefUrchteten  Gangräna  senilis  der  Diabetiker,  erlaubt  resp. 
indicirt  ist. 

Ueber  diabetische  Labyrmthaffectionen  ist  wenig  bekannt.   Gruber 

(16)  sagt:  „Dass  auch  krankhafte  Veränderungen  in  den  schallempfinden- 
den Theilen  bei  Diabetes  vorkommen,  beweisen  jene  Fälle,  wo  bei  Mangel 
jeder  krankhaften  Veränderung  im  äussern  und  mittlem  Ohr  die  Kranken 
von  subjectiven  Hörempfindungen  und  Schwerhörigkeit  heimgesucht 
werden'^  Man  darf  bei  dieser  Aeusserung  wohl  an  die  vorhin  er- 
wähnten von  SteinbbOgge  (24)  gefundenen  mikroskopischen  Blntextra- 
vasate  im  Labyrinth  denken.  Eine  wirkliche  diabetische  Neuritis  ist 
meines  Wissens  bis  jetzt  nur  am  N.  cruralis  von  Eighhorst  nachgewiesen. 

Anämie  des  Centralnervensystems  kann  Gehörsstörungen  hervorrufen. 
Auch  gehören  zum  Theil  in  diese  Gategorie  nach  v.  Tröltsch  (26)  die 
eigenthttmlichen  Schwankungen  in  der  Hörkraft  bei  Hysterischen  und 
Chlorotischen ,  welche  „neben  negativem  Beftmde  am  Ohre  in  so  auf- 
fallendem Zusammenhang  mit  dem  Allgemeinleiden  und  den  Geschleehts- 
functionen  stehen,  dass  man  sie  als  ,nervöse  Erscheinungen^  betrachten 
kann/^  Nach  Habermann  (30  a)  können  auch  bei  gewöhnlicher  Anämie 
Blutungen  ins  Labyrinth  vorkommen  und  zu  Hörstörungen  (Schwerhörig- 
keit, Schwindel  und  Ohrensausen)  Veranlassung  geben.  Das  bei  chloro- 
anämischen  Frauen  so  häufig  zu  beobachtende  Ohrensausen  hält  Bondet 
(27)  für  eine  Fortleitung  des  anämischen  Blasegeräusches  in  der  Vena 
jugularis  durch  das  Felsenbein  zum  Gehörnerven. 

BoNDET  sagt:  Gleich  hinter  dem  Bulb.  ven.  jug.  liegt  die  Einmttndnngs- 
stelle  des  Sinus  lateralis,  welche  verhältnissmässig  zu  der  Erweiterung,  die 
unmittelbar  darauf  folgt,  sehr  eng  ist.  Hier  entsteht  das  Blasebalggeräusch. 
Zum  Zustandekommen  ist  unterhalb  der  verengten  Stelle  noch  eine  gewisse 
Strömungsgeschwindigkeit  erforderlich.  Physiologische  und  pathologische  Ver- 
hältnisse, welche  die  letzteren  herabsetzen,  lassen  das  Geräusch  nicht  zu 
Stande  kommen.  Die  Enge  des  Sinns  lateralis  und  des  Bulb.  ven.  jug.  rari- 
iren  im  Normalen  schon  bedeutend  und  diese  Varianten  erklären  schon  allein, 
warum  einzelne  Individuen  Ohrensausen  nur  auf  der  einen  Seite  haben  und 
warum  einzelne  viel  mehr  darunter  leiden  müssen  als  andere  unter  denselben 
pathologischen  Verhältnissen,  i) 

1)  Ich  darf  hier  wohl  an  meine  Beobachtung  erinnern  von  Erweiterang  des  Bulb. 
ven.  jag.  als  Ursache  von  Gehörshallucinationen  (vergl.  den  Abschnitt  ,yCirciiIatioDs- 
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Pemieiöse  Anämie.  Bei  dieser  beobachtete  Habebmann  (30  a)  Hämor- 
rhagte  ins  Labyrinth. 

Während  des  Lebens  bestanden  starker  Schwindel  schon  beim  blossen 
Aufrichten  im  Bett,  Sprachverständniss  nur  beim  lauten  Schreien,  starkes 
Brummen  im  Kopf  mit  Eingenommenheit.  Section:  verschiedene  kleinere 
Hämorrhagien  in  der  Schnecke  und  im  Ganal.  ganglion.,  ausgebreitete  Hämor- 
rhagie  im  Vorhof  und  in  den  Bogengängen ,  von  welcher  die  Hämorrhagie 
in  die  Crista  acustica  wegen  des  während  des  Lebens  bestandenen  Schwin- 
dels besonders  bemerkenswerth  ist. 

Cholämie,  Der  nämliche  Autor  beobachtete  (5  b)  bei  einem  63 jähr.  Tage- 
löhner, der  an  Degenerat.  adiposa  hepat.,  myocardii  et  renum,  Icterus  und  Cholä* 
mie  verstorben  war,  in  beiden  Felsenbeinen  Hämorrhagien,  rechts  in  die 
Schleimhaut  der  Pauke,  links  am  ovalen  Fenster  und  in  den  an  die  Pauke 
grenzenden  pneumatischen  Räumen.  — 

Bei  Morbus  maculosiis  Werlhoßi  fand  ich  (28)  in  einem  Fall  Hämato- 
tympannm  mit  Ekchymosen  am  vorgebauchten  Trommelfell.  Es  war 
plötzlich  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  auf  der  betreffenden  Seite 
eingetreten. 

§  16.  Acute  and  ehronlsche  Infectionskrankheiten. 

Allgemeiner  Theil. 

Bis  zur  Stande  hat  uns  die  Bacteriologie  in  der  Erforschung  gewisser 
Infectionskrankheiten,  welche  erfahrnngsgemäss  für  das  Gehörorgan  ganz 
besonders  gefährlich  werden  können,  im  Stich  gelassen.  Noch  immer 
wissen  wir  nichts  Zuverlässiges  über  die  Krankheitserreger  von  Schar- 
lach, Blattern  u.  A.  Ja  Robert  Koch  (15)  neigt  sich  der  Meinung  zu, 
dass  es  sich  bei  den  genannten  Krankheiten  sehr  wahrscheinlich  gar  nicht 
um  Bacterien,  sondern  um  organisirte  Krankheitserreger  handelt,  welche 
ganz  anderen  Gruppen  angehören.  Femer  wissen  wir  von  dem  Krank- 
heitserreger der  für  das  Gehörorgan  so  deletären  Diphtherie,  dass  der- 
selbe nach  dem  Tode  in  den  Geweben  sich  nicht  mehr  nachweisen  lässt 
[KousKO  nnd  Paltauf  (13)].  Der  specifische  Bacillus  des  Abdominal- 
typhus ist  genau  gekannt.  Auch  diese  Krankheit  ist  dem  Gehörorgan 
sehr  gefährlich,  aber  sein  zuverlässiger  Nachweis  bleibt,  abgesehen  von 
der  Leber,  der  Milz  und  den  Mesenterialdrüsen,  immer  ein  schwierigeres 
Problem,  und  ist  auch  im  Gehörorgane  bis  jetzt  nicht  gelungen.  Endlich 
konnte  der  Diplococcus  pneumoniae,  ein  häufiger  Krankheitserreger  der 
Cerebrospinalmeningitis,  welche  das  Gehörorgan  ebenfalls  häufig  in  Mit- 
leidenschaft zieht,  wiederholt  von  bewährten  Forschern  an  Schnittpräpa- 
raten des  Gehörorgans  nicht  nachgewiesen  werden.  Angesichts  dieser 
Thatsachen  lässt  sich  schon  a  priori  der  Schluss  ziehen,  dass  die  Aus- 
organ"). Bei  Frauen,  welche  an  Chlorose  nnd  Anämie  leiden,  stellen  sich  nach  Wolf 
(29)  besonders  dann  leichte  Alterationen  im  Gehörnervenapparat  ein,  wenn  der  Warzen- 
fortsatz und  seine  Zellräome  schlecht  entwickelt  sind. 

35* 
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beute  von  Befnnden  spectfiscker  Krankheitserreger  im  Gehörorgane  nnr 
gering  sein  kann. 

In  der  That  fand  man  bei  Afifectionen  des  Gehörorgans  im  Gefolge 
von  Infectionskrankheiten  bis  jetzt  nur  Bacterienarten ,  die  mit  der  letz- 
teren selbst  Nichts  zu  thnn  haben,  den  Tnberkelbacillas  und  den  Pnea- 
moniediplococcns  aasgenommen. 

Zu  den  bis  jetzt  im  Gehörorgan  sicher  nachgewiesenen  pathogenen 
Mikroorganismen  sind  za  zählen: 

1.  der  Pnenmobacillns  FriedlInder,  1  Mal  von  Weighselbauh  (10 j 
nachgewiesen; 

2.  der  Diplococcns  pneumoniae  Fraenkel- Weichselbaum,  zuerst  tod 
Zaufal  (8)  nachgewiesen; 

3.  die  pyogenen  Mikroorganismenarten:  die  verschiedenen  Staphylo- 
kokkenarten,  der  Streptococcus  pyogenes,  und  endlich  der  Bacillus  pyo- 
ceaneus. 


Fig.  1. 

Streptococcus  longos  (v.  LiNaxLSHBiif)  ans  einer  ReincTÜtor  ans  WaxxQnfortaatzoiter.    Seitx  Hit- 

Veigr.  650. 

Unter  den  hier  genannten  Mikroorganismen  sind  die  häufigsten  Er- 
reger von  Ohraffectionen  der  Diplococcus  pneumoniae,  der  Streptococcns 
pyogenes,  der  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  aureus.  Jeder  der- 
selben kann  allein  oder  mit  einem  der  anderen  combinirt  vorkommen. 
Es  handelt  sich  dann  um  sogenannte  Misckaffectionen»  bei  welchen  die 
Entscheidung  schwierig  sein  kann,  welchem  von  ihnen  der  Hanptantheil 
an  der  pathogenen  Wirkung  gebührt. 

Nur  hinsichtlich  des  Streptococcus  geben  wir  einige  wichtigere  neuere 
Details: 

Literatur  15  8.  335  heisst  es:  „Schon  vor  längerer  Zeit  wurden  Inder 
bakteriologischen  Abtheilung  des  Reichs -Gesundheitsamtes  Untersuchungen 
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von  Dr.  Schiller  nnd  Stabsarst  Dr.  Euhth  über  Scharlach  aogestelU.    Kübtb 
fand  bei  ScharlachftlHen  hänfig  eine  Streptokokkenart,  welche  sich  ala  eine 
besondere  Art  kennzeichnete.    Wegen  aeines  morphologiachen  Verhaltens  — 
CoDglomeratbildnng  in  BonilloncuUnr  nnd  der   klumpenförmigen   insammen- 
gelagerteu  Ketten   unter  dem  Mikroskop,  freie  Ketten  sind   nnr  vereinzelt 
zn  sehen  —  nannte  Kcbth   denselben  Streptococcus 
conglomeratus.     Dieser  ist  fttr  Mause  aosserordentlich 
pathogen.  I)  SeineBeziehnngen  zur  Aetiologie  des  Schar- 
lachs bilden  fortwährend  den  Gegenstand  fortgesetzter 
unteren chnngen  des  Reichs-Oesnndheitsamtes."  Die  be- 
treffenden Cnltnren  waren  in  Berlin  beim  intern.  Congress 
ans  Krank  hei  taf  allen  beim  Menschen  aus  verschiedenen 
Organen :  Mandeln,  Milz  n.  s.  w.  ausgestellt  und  znm  Ver- 
gleich eine  Reihe  von  Gulturen  anderer  Streptokokken.  ^ig-  2. 

Die  Abbildung  Nr.  4  von  Streptococcus  eonglo-  ^'"".tS^okäu'"''" 
meratns  stammt  aus  einer  von  Herrn  Collegen  Dr.  Bbxatz  ssm  n,,.  Vaigr.  S«. 
gütigst  angelegten  Bouilloncultnr  vom  Trommelhöhlen- 

eiter  einer  Patientin  von  mir.  Dieselbe  litt  nickt  an  Scharlach,  sondern  an 
einer  allerdings  sehr  schweren  rechtseitigen,  genninen,  acnten  eitrigen  Hittet- 
ohr entzündung  mit  ganz  enormer  allen  Mitteln  trotzender  wochenlauger  Eitentng, 
die  mich  früh  die  Prognose  ungünstig  stellen  liesa;  in  der  That  complicirte 
sie  sich  in  der  4.  Woche  mit  Mastoiditis.  —  Die  Boailloncaltur  zeigte  das  oben 
beschriebene  charakteristische  Verhalten,  — 

Nach  Versuchen  von  v.  LiNaELaEEiu(l9)  mit  19  Streptokokkenarten  ver- 
schiedener Herkunft  giebt  es  2  grosse  Gruppen :  Streptoc  longas  nnd  brevis. 
Der  letztere  ist  nicht  pathogen  TSapro^ 
phyt)  and  hat  für  Bouilloncultnr  höch- 
Btens  10  Glieder.  Auch  dasTbierexperi- 
ment  giebt  diese  beiden  Gruppen. 

Die  pathogenen  Eigenschaften  der 
Longusgruppen    sind    sehr  verschie- 
den, bald  erzeugen  sie  subcutan  injicirt  , 
tödtlicbe  Septicämie,  bald  ein  wieder 

heilendes   Erysipel,   bald   Abscesse.  ,..•..  '     - 

Der   Streptoc.   pyog.   ist  fUr  Mäuse  >  ' ''    . .   \|    -.,?     s 

pathogen.    Der  Erysipelcoccus  nicht.  •*-     ••         ; 

In  dieser  Hinsicht  ist  also  eine  f'^  '  '\ 

Differenz  mit  dem  Menschen  insofern,  '""A^  " 

als  nach  E.  Fraenkgl  (20)  der  Str.  ..  :      "*' 

pyog.  bald  Erysipel,  bald  Phlegmone, 
bald  Abacesse  oder  eitrige  Peritonitis 
erzeugen  kann. 

Von  den  genannten  Mikroorga-  *    ■  s»./.«*«». 

.,,,,,,  Strepto- nnd  PoBnmodinloliokkeD. 

niSmen   sind    beobaobtet :  Deokiclupiftpant     Onm     Hirtnack  T;    t  ■■ 

X.hn&mserenGehörgün.jBi.ttmi-     ^"■'"tftS"^"p"u^.M™i*'MÄLt£*'*'"- 
liehe  Stapbylokokkenarten,  sowie 

der  Bacillus  pyoceaDens.  Löwembbkq  (3)  und  Kibchnbk  (4)  bezeicbnen 
den  Stapfaylococcna  albas  ate  den  Erreger  der  Farancnlose,  Sceummel- 

1)  Dies  ist  von  v.  Luoilshbui  (19)  bestätigt. 
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BüSCH  (6),  Maggiora  und  Gradbnigo  (7)  bezeichnen  den  Staphylococcns 
anrens  als  den  hänfigeten,  die  letzteren  den  Staphylococc.  citreus  als  den 
seltensten;  sie  fanden  auch  2  Mal  den  Citreus  und  Albus  zugleich  und 
1  Mal  den  Albus  in  Gemeinschaft  mit  dem  Bacillus  pyoceaneus,  welchen 
tlbrigens  Grubeb  (5)  schon  vor  ihnen  gefunden  hat  Der  Invasionsweg 
des  Staphylococcns  beim  Furunkel  ist  der  Haarschaft  [Schimmelbüsgh(6)].  ') 

2.  Im  mittleren  Ohre  alle  aufgezählten. 

3.  Im  Labyrinth  der  Streptococcus  sowohl  bei  Masern ,  als  wie  bei 
Diphtherie  und  Scharlach ;  bei  Scharlach  2  Mal  combinirt  mit  Staphylo- 
coccns [Moos  (9  a,  9  h)].  Der  Staphylococcns  allein  1  Mal  im  Gefolge 
von  Basilarmeningitis  [Moos  (9  h)].  Das  Vorkommen  des  Pneumodiplo- 
coccus  bei  Cerebrospinalmeningitis  ist  bis  jetzt  nur  wahrscheinlich. 
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Streptococcus  conglomentus.    Roincoltor  auf  Boaillon.   Seitz  3|ts.  Veigr.  8o0.    Acute  eitzig« 
TxommelliOlüenentzündQiig  mit  Mastoiditis.    Yeiig:!.  Text  8.  849. 


Die  Invasionswege  der  Mikroorganismen  bei  den  Miitelohraffectionen, 

'    Dieselben  können  sein: 

1.  Ausnahmsweise  das  unverletzte  Trommelfell  beim  Erysipel  (Strepto- 
coccus). 

2.  Durch  das  perforirte  Trommelfell  bei  noch  bestehender  Eiterung 
(Staphylococcns),  mit  Steigerung  der  noch  bestehenden  Eiterung  oder  Be- 

1)  Ueber  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  des  AspergiUus  im  Gehörorgan 
Tergl.  Spec.  Th.  Kap.  I  u.  II. 
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cidiv  des  stillsteheDden  Processes,  wobei  übrigens  die  bacteriologisohe 
Ursache  nicht  immer  unbedingt  nachweisbar  ist. 

3.  Das  Blutgefässsystem.  a)  Im  Falle  einer  angeborenen  Otitis  media 
als  Folge  oder  Begleiterscheinung  von  angeborenen  Infectionskrankheiten: 
Variola,  Recurrens,  Typhus,  Pneumonie;  alles  Möglichkeiten,  bis  jetzt 
ohne  Nachweis,  b)  Bei  Endocarditis  [Tbautmanii  (1)].  c)  Wahrschein- 
lich bei  allen  Infectionskrankheiten,  welche  secnndäre  Mittelohraffectionen 
im  Gefolge  haben,  sicher  nachgewiesen  ist  dies  bis  jetzt  blos  bei  Diph- 
therie [Moos  (9e)]. 
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Fig.  5. 
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Bacillus  pyoceaneus.    Beincnltar.    Seitz  \i.    Veivr.  850. 

Man  sieht  kleinere  schlanke,  an  den  Enden  abgerandete  Stäbchen  mit  Kleineren  KettenverbSnden« 

Nach  einem  von  Herrn  Dr.  Bbaatz  mir  gütigst  überlassenen  Frftparat 

4.  Die  Tnba  Eustachii.  a)  IndirecL  Bei  Nekrose  der  Rachengebilde 
können  die  Mikroorganismen  durch  die  Saftspalten  des  Bindegewebes 
mit  Umgehung  des  Ostium  phar.  tubae  ins  Mittelohr  gelangen  (ibidem), 
b)  Direct  durch  den  Tubencanal;  wohl  der  häufigste  Weg. 

5.  Durch  den  Durafortsatz  der  Fissura  petrosquamosa  (s.  bei  Menin- 
gitis), doch  fehlt  hier  noch  der  bacterielle  Nachweis. 

6.  Durch  den  Canalis  Falopiae  [Gradeniqo  (17)]. 

6sAD£NiG0  fand  bei  Meningitis  cerebrospinalis  in  der  Paukenhöhlen- 
schleimhaut in  der  Nähe  des  Can.  Falop.  dieselben  Mikroorganismen,  wie 
an  den  Meningen  und  glaubt,  dass  durch  diesen  Kanal  die  Meningitis  auf 
die  Paukenhöhle  fortgepflanzt  wird. 

Bekanntlich  finden  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Netteb  (11) 

und  Rohbeb  (12)  die  oben  genannten  Otitismikroben  auch  in  der  Mund-, 

Nasen-  und  Rachenhöhle,  ohne  das  Mittelohr  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 
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Sie  können  wohl  Entztindangen  der  Bachenschleimhant,  Angina,  Phlegmone 
retropharyngealis,  Otitis  erzeugen,  aber  ftlr  gewöhnlich  thnn  sie  es  nicht. 
Zaufal  (8  b)  hat,  abgesehen  von  operativen  Eingriffen  %  dieGrttnde  näher 
erörtert.  Den  Hanptschntz  bilde  die  Gesundheit  des  Organismus  und 
seine  Immunität  Zu  letzterer  rechnet  derselbe  die  bacterientödtende 
Eigenschaft  des  Blutes  und  der  Gewebssäfte,  die  ungeschwächte  Lebens- 
energie der  Gewebszellen  und  die  Resorptionskraft  der  verschiedenen 
Organe.  Erleiden  diese  Factoren  einzeln  oder  zusammengesetzt  eine 
Alteration,  z.  B.  bei  Infectionskrankheiten,  so  werden  diese  Schutzdämme 
durchbrochen  und  die  Bacterien  finden  günstige  Bedingungen  für  ihre 
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Fig.  6. 

StaphylococcQS  pyogenes  aureus.   Bomlloncnltar  des  Hemi  Collegen  Dr.  Braatz.   Hastkack  ^s.  T.  a. 

Wucherung.  Nebenher  geht  die  Intactheit  des  Epithels  der  Mund-,  Nasen-, 
Rachenhöhle,  der  Tuba  und  des  Respirationstractus.  Die  Flimmerarbeit 
Schlitze  die  Pauke  ebensosehr  gegen  das  Eindringen  der  Bacterien  wie 
gegen  das  corpusculäre  Element.  Die  von  Lipabi  supponirte  Lähmung 
des  Flimmerepithels  bei  Pneumonie  durch  Erkältung  (vgl.  diese  bei  der 
allg.  Aetiologie)  nimmt  Zaufal  auch  für  die  Pathogenese  der  Mittelohr- 
entzündungen in  Anspruch,  ebenso  wie  die  Ausmerzung  der  allgemeinen 
Schutzvorrichtungen  durch  Trauma  oder  Allgemeinerkrankungen. 

Mit  dieser  Darlegung  sind  die  Gründe,  warum  die  Bacterien  der 
Mund-,  Nasen-,  Rachenhöhle  plötzlich  invasiv  werden,  keineswegs  er- 
schöpft.   Gewiss  bildet  das   intacte  Epithel   einen  wirksamen  Schutz; 

1)  Hbssleb  (18)  hat  die  nach  Nasenoperationen  auftretenden  Ohraflfectionen  neaer- 
dings  besprochen  und  die  betreffende  Literatur  zusammengestellt 
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denn  wir  wisseo,  dass  die  Becnndären  Afffiotionen,  z.  B.  bei  Aogina, 
Phlegmone,  Scharlach  nm  so  intensiver  werden,  je  grosser  die  ZerstO- 
mngen  in  der  Schleimhaut  sind.    AoäererseitB  wissen  wir  aber  anch,  dius 
z.  B.  der  Diphtherie-,  der  Tn- 
berkelbaoillna  dnrch  die  rnieer- 
tehrte  Scbleimbant  eindringen 
können,  daas  femer  der  Menia- 
gitiserreger  dnrch  das  sonst  fUr 
nnwegsam  gehaltene  Pflaster- 

epithel    der    MnndbShle    ohne  •.    ^  . 

L&tian   der  Scbleimbant  hin-  ^C' 

darchgebeiikaau,allerdinggmit  t'    '  '.J 

der  Einschränkang ,  dass  der 
Soorpilz  vorher  in  jener  ge- 
nistet hat  [Helles  (14)]. 

Es    geht    daraus   offenbar  Fig.  7.  f.v^ia. M,.9i. 

hervor,  dass  die  Stoffwechsel-     ««i,  ^«n,  ™"T^i;L,^T  ?- ^- '■   ,  ^h-, 

'  n40ü  amam  von  Horm  (JoUegea  Dr.  Echkibb  mir  gtltj^ 

prodncte  eines  Mikroben  einem     SS.IS^.I'S?  ^^Kf"'^-  ''«''=^?' ^'J™*  "^^ '*"?  JT^'* 

r  QOalenuier  meorero  Tij^ a  Dach  dorn  Diuchbrnch  An  Koin- 

anderen     den     Wee     dnrch     das       "«f^U«   ongelsrösl  wonlB       im  Pj»p«sl   belandea  «ich 
"  aniMraaDi  SUiphylokakkeii  m  Uebeiz&hl. 

nnversehrte  Epithel  hindurch- 

bahnen  ksnnen,  wie  dies  Eoliseo  und  Pältauf  (13)  ftlr  das  Toxin  des 

Diphtberiebaeillns  nnd  für  den  Diphtherlebacillas  selbst  fiapponiren.  - 

Noch  harren  in  dem  eben  besprochenen  Thema  manche  Fragen  der 
L&enng. 

Wirkungsweise  der  in  die  Paukenhöhle  eingewanderten  Mikroorganismen. 
Abgesehen  von  der  Verschiedenheit  der  specifiscb  pathogenen  Eigen- 
Bchaften  der  verschiedeueii  Mikrobenarten  kOnnen  die  darch  sie  in  dem 
Invasionsterritoritim  hervorgerufenen  Verändernngen  wohl  nicht  immer  die 
gleichen  sein,  denn  dieselben  hängen  auch  noch  von  anderen  Factoreu 
ab:  von  der  Intensität  der  Virulenz,  von  der  Menge,  vom  Tempo  der 
Einwandemng,  ob  diese  allmählich  oder  stürmisch  stattfindet,  ob  die 
Mikroben  nur  auf  einem  oder  auf  mehreren  Invssionswegen  zugleich  in 
die  Paukenhöhle  gelangen. 

Auch  jetzt  mochte  ich,  wie  früher,  3  Categorien  annehmen: 
1.  Die  durch  die  Tuba  in  die  PankenbOhle  eingewanderten  Mikroben 
sind  nur  gering  an  Zahl  nnd  erzengen  durch  eine  schleimige  Metamor- 
phose des  Zeltprotoplasmas  jene  längst  bekannte  eecretoriscbe  Form  des 
Mittelohrcatarrhs ,  welcher  ohne  Behandlung  monate-,  selbst  jahrelang 
ohne  Eüerung  exiatiren  kann.  Die  Menge  des  Secrets  kann  so  bedeutend 
sein,  dass  sogar  alle  pneumatischen  Räume  des  Mittelohres  von  ihm  ans- 
gefüllt  sind.  Die  eiterige  Entztlndung  tritt  erst  ein  in  Folge  Wucherung 
der  Keime  bei  verändertem  ErnäbrangEznstand  der  Scbleimbant,  nach 
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Erkältangen,  Verletzangen  oder  wenn  bei  starken  Lnftdrackschwanknngen 
im  Nasenrachenraum  neue  Keime  hinzukommen. 

2.  Die  aus  den  Blutgefässen  in  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle 
auswandernden  Mikroben  bewirken  eine  Infiltration  mit  einer  zahllosen 
Menge  polymorpher  Wanderzellen.  Dies  kommt  vor  bei  Masern  Ob), 
bei  Scharlach  und  primärer  Rachendiphtherie  (9e).  Jene  sind  einge- 
schlossen von  einem  Fibrinnetz,  die  Schleimhaut  hyperplastisch.  Dabei 
besteht  keine  Tendenz  »ur  Eiterbildung.  Nebenher  kOnnen  die  Stoff- 
wechselprodncte  der  Mikroben  Enochenverändernngen,  Gefässnecrose  mit 
Blutungen  erzeugen.  Statt  der  Eiterung  kommt  es  zur  regressiven  Meta- 
morphose. Wahrscheinliche  Ursache  dieser  Kategorie:  geringe  Zahl  der 
eingewanderten  Bacterien,  abgeschwächte  Virulenz. 

3.  Es  kommt  zur  Eiterbildung  mit  verschiedenen  Abstufungen: 

a)  Geringe  Eiterbildung  ohne, 

b)  Profuse  Eiterbildung  mit  Perforation  des  Trommelfells. 

c)  Rapid  eintretende,  ganz  enorme  Eiterbildung,  Zerstörung  des 
grössten  Theiles  des  Trommelfells,  Exfoliation  der  Knöchelchen.  Die 
Ursachen  dieser  verschiedenen  Abstufungen  sind:  wahrscheinlich  Differenz 
in  der  Meuge  oder  in  der  Virulenz  der  Mikroben  oder  Beides  zugleich. 

Neuerdings  betonen  Maooioba  und  Oradenioo  (21)  unter  Zugrundelegung 
von  20  bacteriologisch  untersuchten  Fällen  catarrhalischer  Ohrenentzündungen, 
dass  die  klinisch  berechtige  Eintheilung  der  Mittelohrentzündungen  in  eitrige 
und  catarrhalische  vom  bacteriologischen  Standpunkt  aus  nicht  gerechtfertigt 
sei,  weil  beide  Arten  von  Erkrankungen  durch  dieselben  pathogenen  Mikro- 
organismen bedingt  zu  werden  pflegen.  „Die  Erscheinung,  dass  das  Exsudat 
in  einem  Fall  catarrhalisch ,  in  einem  andern  eiterig  ist,  hängt  wohl  von 
dem  Zustande  des  Substrats  und  von  der  individuellen  Constitution  ab.''  Die 
Verfasser  gestehen  aber  selbst  ein,  dass  es  schwer  sei,  die  Richtigkeit  ihrer 
Hypothese  zu  beweisen.  Ftlr  dieselbe  sprechen  die  Uebergangsformen,  wo 
die  Entscheidung  schwer,  ob  catarrhalisch  oder  eiterig,  was  dafUr  spreche, 
dass  die  Mittelohrentzündungen  im  Allgemeinen  ein  gemeinsam  inficirendes 
Agens  hätten.  Die  schwache  Seite  ihrer  Argumentation  liegt  darin,  dass  die 
Verfasser  die  oben  berührten  Verschiedenheiten  des  Einwanderungsmodns, 
der  Virulenz  u.  s.  w.  ganz  ausser  Acht  lassen. 

Vorgänge  bei  der  genuinen  oder  primären  acuten  Idittelokrentsündung» 

Meines  Wissens  besitzen  wir  über  die  allerersten  Vorg^ge  im  Inva- 
sionsterritorium  bei  dieser  Affection  noch  kein  brauchbares  histologisch- 
bacterielles  Material.  0 

Wir  müssen  daher  theils  die  Vorgänge  bei  der  hämatogenen  Otitis, 
theils  die  experimentelle  Bacteriologie  zu  Hilfe  nehmen. 

In  seinen  Versuchen  über  die  durch  Schimmelpilze  am  Auge  her- 

1)  In  der  sonat  so  werthyollen  Beobachtung  yod  Wuchsblbaüm  (10)  erfolgte  der 
Tod  und  die  Untersuchung  des  Trommelfells  (der  Labyrinthwand  nicht)  erst  in  der 
71.  Woche  des  Leidens. 
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YorgernfeneD  Entzündangsprocesse  kommt  Leber  (16)  za  dem  Besaltate, 
y,da8S  die  Wirkungen  der  Pilze  sich  weit  über  denjenigen  Bezirk  hinaus 
erstrecken  y  in  welchem  sie  sich  direct  angesiedelt  haben  und  dass  ihre 
Wirkungen  in  dem  Ansiedelungsbezirk  selbst  wesentlich  verschieden  sind 
von  denen  in  der  Umgebung" ;  es  ergab  sich  daraus  mit  Nothwendigkeit 
die  Annahme  einer  Fernwirkung  derart,  dass  die  Pilze  ,,durch  ihr  Wachs- 
thum  gewisse  dem  Organismus  schädliche  Stoffe  erzengen,  welche  löslich 
und  diffusionsfähig  sich  bis  zu  den  umgebenden,  gefässhaltigen  Theilen 
verbreiten,  in  welchen  sie  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Gefässwand 
und  deren  Inhalt  entzündliche  Hyperämie,  Exsudation  und  Auswanderung 
weisser  Blutkörperchen  erregen.  Gleichzeitig  erregen  diese  Substanzen 
eine  Proliferation  der  Gefässe'^ 

In  Betreff  der  Staphylokokken- Otitis  ist  für  uns  von  besonderem 
Interesse,  dass  es  Lebek  gelungen  ist,  die  entzündungserregende  Substanz 
derselben,  das  von  ihm  sogenannte  Phlogosin  darzustellen. 

Wir  dürfen  demnach  wohl  annehmen,  dass  bei  der  genuinen  Otitis 
media  die  eingewanderten  Bacterien  und  ihre  Stoffwecbselprodukte  nach 
der  Zerstörung  des  Epithels  im  Invasionsterritorium  durch  eine  Reizung 
der  Blutgefässe  und  ihres  Inhalts  Hyperämie,  Exsudation,  Auswanderung 
von  weissen  Blutzellen  in  die  Schleimhaut  und  auf  ihre  Oberfläche  und 
Neubildung  von  Blutgefässen  erzeugen  mit  oder  ohne  Eiterbildung  und 
deren  Folgen,  wie  bei  der  hämatogenen  Otitis,  vermuthlich  je  nach  Menge, 
Virulenz,  Vermehrung  u.  s/  w.  der  eingewanderten  Mikroben.  Je  nach- 
dem haben  wir  dann  eine  acute  catarrhalische  oder  eine  bald  leichtere, 
bald  schwerere  acute  eiterige  Entzündung. 

Mit  der  Abnahme  der  Vegetationskraft  des  primären  Entzündungs- 
erregers wird  auch  der  Boden  für  das  Vorkommen  von  Fäulnissbacterien 
vorbereitet,  auf  deren  Wichtigkeit  Löwenbebg  schon  im  Jahre  1881  hin- 
gewiesen hat  Diese  Fäulnissbacterien  entscheiden  dann  das  weitere 
Schicksal  des  Processes.  Befördern  ihre  Vegetationsprodukte  die  Lebens- 
fähigkeit des  primären  Entzündungserregers  oder  eines  anderen  erst  hin- 
zugekommenen pathogenen  Keimes,  dann  zieht  sich  der  Entzündungs- 
process  in  die  Länge,  es  kann  ein  pathogener  Keim  den  anderen  ablösen, 
die  Entzündung  resp.  Eiterung  wird  einen  chronischen  Verlauf  nehmen 
[Zaüfal  (8  b)]. 

Die  bacteriellen  Labyrinthkrankheiten, 

Die  Einwanderung  von  Mikroorganismen  in  das  Labyrinth  erheischt 
gewisse  Vorbedingungen,  welche  bereits  im  vorigen  Abschnitt  berührt 
worden  sind.  Wir  haben  gesehen,  dass  für  das  Eindringen  gewisser 
Bacterien  in  den  Organismus  die  Läsion  des  Schleimhautepithels  nicht 
unbedingt  erforderlich  ist.  Um  so  leichter  wird  ihr  Uebertritt  in  die 
Lymph-  resp.  Blutbahn  erfolgen,  wenn  die  betr.  Läsion  wirklich  erfolgt, 
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wie  z.  B.  bei  ScharlachDekrose  des  Rachens.  Bei  Masern  scheinen  die 
Folgeznstände  der  vorangehenden  oder  concomitirenden  acuten  Tonsillitis 
nnd  Pharyngitis  die  Vermittelang  des  Uebertritts  zu  übernehmen. 

Die  Invasionswege, 

Sehr  wahrscheinlich  gelangen  die  Mikroorganismen  vom  Invasions- 
territorium  ans  zuerst  in  die  Lymphgef ässe  nnd  durch  deren  Vermittelang 
in  die  Blutbahn.  Sobald  dieselben  dem  Blut  beigemischt  sind,  können 
sie  überall  im  Labyrinth,  wo  Blutgefässe  sind,  aus-  resp.  einwandern. 
Thatsächlich  ist  dies  der  Fall,  insbesondere  spielen  hierbei  die  Periost- 
gefässe  (9  g)  eine  grosse  Rolle.  So  können  sie  mit  Umgehung  des  Sab- 
duralraumes  durch  die  Periostgefässe  des  Aquaeductus  vestibuli  in  den 
Ductus  endolymphaticus  gelangen.  Dies  macht  meine  frtlhere  Hypothese 
(9  a),  nach  welcher  sie  vielleicht  durch  Lymphräume  seiner  fibrös-pe- 
riostalen  Auskleidung  aus  dem  Subduralraum  in  ihn  gelangen,  ttberflüssig. 

In  den  perilymphatischen  Raum  der  Schnecke  —  Scala  vestibuli  — 
können  die  Bacterien  aus  dem  Subarachnoidalraum  durch  den  Dactos 
perilymphat.  des  Aquaeductus  Cochleae  gelangen,  dies  abgesehen  von 
den  betreffenden  Endostgefässen.  Dieser  von  mir  frtlher  (9  a)  hypothetisch 
angenommene  Invasionsweg  ist  inzwischen  von  Habermakn  und  Stein- 
brügge (s.  bei  Meningitis)  als  factisch  bestehend  nachgewiesen  worden. 
Ein  driiler  Invasionsweg  wäre  aus  dem  Subduralraum  längs  der  sub- 
daralen  Acusticusspalten.  Diese  Art  von  Einwanderung  könnte  z.  B.  bei 
Nasenrachendiphtherie  durch  Vermittelung  der  Lymphgefässe  der  Nasen- 
schleimhaut erfolgen.  *) 

Wirkungsweise  der  in  das  Labyrinth  eingewanderten  Bacterien, 

a)  Mechanische  Wirkung. 

Unabhängig  von  ihren  pathogenen  Eigenschaften  können  alle  in  das 
Labyrinth  eingewanderten  Mikroben  allein  durch  ihre  mechanische  Wir- 
kung eine  Gerinnung  der  Lymphe  erzeugen.  Ich  habe  diese  erst  jüngst 
wieder  (9  h)  in  einem  Fall  von  Staphylokokkeninvasion  in  der  Scala 
vestibuli  der  ersten  Schneckenwindung  beobachtet.  Aus  den  mechanisch 
entstandenen  Lymphzeilaggregaten  kann  Binde-,  osteoides  oder  wirkliches 
Knochengewebe  bis  zur  völligen  knöchernen  Obliteration  (s.  Steinbrügge, 
Meningitis)  des  betreffenden  Hohlraumes,  z.  B.  eines  Bogenganges  oder  der 
Schneckenscala  [Moos(9h)J  hervorgehen  oder,  indem  die  Kerne  der  Lymph- 
zellen sich  theilen,  das  Protoplasma  nicht,  es  entstehen  Riesenzellen, 

1)  Bei  Kindern  wäre  auch  denkbar:  ein  Fortschreiten  der  Mikroben  Ton  der 
Schädelhöhle  auf  die  Bogengänge,  vermittelt  durch  den  gefässhaltigen ,  in  die  Fossa 
Bubarcuata  dringenden  Durafortsats,  auf  welchem  Wege  Lucae  (2)  die  Fortpflanxong 
einer  hämorrhagischen  Entzündung  auf  das  Labyrinth  beobachtet  hat. 
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welche  die  Rolle  von  Angioblasten  ttbernehmen  kOnnen,  es  kommt  dann 
znr  Nenbildang  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Blutgefässen,  selbst 
arteriellen  Charakters. 

b)  Wirkungsweise,  abhängig  von  der  Menge  der  ein- 
gewanderten Mikroorganismen. 

Anf  die  Menge  der  in  das  Labyrinth  einwandernden  Bacterien  hat 
der  Modus  oder  das  Tempo  der  Einwanderung  einen  grossen  Einfluss. 
Von  der  Differenz  der  Menge  hängt  aber  wieder  die  Wirkungsweise  ab« 
Die  plötzliche  Invasion  einer  grossen  Menge  von  Bacterien  erzeugt  Ge- 
websnekrose  im  Ansiedelungsterritorinm,  die  langsame  Einwanderung  er- 
zeugt formative  Reizung,  z.  B.  Eemvermehrung  der  Lymphzellen,  Aus- 
wachsen von  Gefässsprossen  aus  den  Adventitialzellen  präexistirender 
Gef  ässe  im  perilymphatischen  Raum  [Moos  (9  f )].  Bei  diesem  verschiedenen 
Invasionsmodus  kann  sich  im  gegebenen  Fall  auf  einem  verhältnissmässig 
sehr  schmalen  Invasionsterritorium  der  Gegensatz  zwischen  Nekrose  und 
Neubildung  geltend  machen.  Beispielsweise  kann  so  der  nämliche  Mikro- 
organismus am  Endost  der  Scala  tympani  eine  Neubildung  von  Knochen- 
gewebe erzeugen,  während  er,  wenn  zahlreicher,  am  Endost  der  Scala 
vestibuli  einen  Zerfall  der  Gewebe  hervorruft  (9  h). 

Diese  Thatsache  ist  bei  der  Beurtheilung  der  Wirkungsweise  hin- 
sichtlich des  pathogenen  Charakters  der  Mikroben  im  Auge  zu  behalten ; 
das  sub  c  im  folgenden  Mitgetheilte  gilt  daher  nur  unter  gewissen  Ein- 
schränkungen, so  lange  Thierversuche  fehlen. 

c)  Wirkungsweise,  abhängig  von  der  pathogenen  Eigen- 
schaft der  Mikroben. 

Dieselben  erzeugen  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Thatsachen  bald 
Nekrose,  bald  Neubildung,  bald  beides  zugleich.  Vorzugsweise  Nekrose, 
ohne  Neubildung,  erzeugt  der  bei  Masern  ins  Labyrinth  eingewanderte 
Streptococcus.  Er  wirkt  vorwiegend  mtracellulär.  Nekrose  und  Neu- 
bildung zugleich  beobachtete  ich  in  12  Fällen  bei  verschiedenen  Formen 
der  Diphtherie,  ohne  jede  reactive  Entzündung;  ein  einziges  Mal  —  in 
der  vorbacteriellen  Zeit  (9i)  —  in  einem  Fall  von  Scharlach  panotitis 
eiterige  Entzündung  im  ganzen  Labyrinth  (resp.  im  ganzen  Felsenbein) 
und  nur  im  Vestibularapparat  Bindegewebsneubildung. 

Zu  den  Infectlonskrankheiten,  bei  welchen  wir  Nekrose  und  Neu- 
bildung zugleich  beobachten,  gehört  in  erster  Reihe  die  Cerebrospinal- 
meningitis.  Ihr  Infectionsträger  zerstört  die  Labyrinthgebilde,  gleichzeitig 
erfolgt  aber  auch  eine  reactive,  mit  Eiterbildung  einhergehende  Entzün- 
dung, in  deren  Gefolge  es  zur  Neubildung  kommt  (s.  Meningitis). 
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Besondere  in  Betreff  der  Funclionsstörungen  wichtige  ^   durch  bacterieUe 

Wirkung  hervorgerufene  Veränderungen. 

Die  Gefässthrombose.   Die  mykotische  Nervendegeneration. 

Eine  wichtige  Veränderang  ist  bei  Diphtherie  und  Masern  die  my- 
kotische Endothelverfettnng  der  Blutgefässe ;  sie  ist  bei  Masern  prägnanter 
als  bei  Diphtherie.  Die  wichtigste  in  Betreff  der  Fnnctionsstöning  iat 
die  Thromboarteriitis  und  Thrombophlebitis  des  Acasticnsstammes  and 
seiner  Zweige.  Hierzu  kommt  die  durch  die  Toxine  erzengte  Nekrose 
der  Gefässwand,  die  consecutiven  Blutungen  mit  Zertrümmerung  des 
Nervengewebes,  oft  so  bedeutend,  dass  diese  allein  schon  totale  Taubheit 
zurücklassen  können.  Taubheiten  geringeren  Grades  mit  subjectiven  Ge- 
hOrsempfindungen  dürften  wohl  nach  Blutungen  in  einzelnen  Abschnitten 
des  Terminalapparates  zurückbleiben.  —  Dieselben  ausgedehnten  Defeete 
mit  der  gleichen  FunctionsstOrung  kann  der  Gehörnerv  in  Folge  myko- 
tischer Nervendegeneration  erfahren  [Moos  (9  f )].  Ja  der  Acusticusstamm  kann 
durch  directe  Bacterienwirkung  in  seiner  ganzen  Quere  zerstört  sein.  Die 
Folgen  für  die  peripher  gelegenen  Nerven  und  Ganglienterritorien  sind 
die  der  Leitungsunterbrechung:  Atrophie  oder  gänzlicher  Schwund.  In- 
dessen können  die  Ganglienzellen  sowohl  wie  der  nervöse  Terminal- 
apparat direct  mykotisch  afficirt  werden. 

§  17.  Die  diplitherlsehen  Ohrerkrankongen. 

Nach  Bükkner's  Statistik  über  die  relative  Häufigkeit  der  Ohr- 
erkrankungen bei  primärer  Diphtherie  des  Rachens  beträgt  dieselbe  l,5^/o 
für  die  acute  eiterige  Mittelohrentzündung  und  7  o/o  für  Nerventaubheit 
Im  Uebrigen  ist  die  primäre  Rachendiphtherie  seltener  mit  A£fectionen 
des  Mittelohres  complicirt,  als  Scharlachdiphtherie.  Wendt  (1)  hat  darauf 
zuerst  aufmerksam  gemacht.  Schon  an  anderer  Stelle  habe  ich  darauf 
hingewiesen  (28  b),  dass  der  Unterschied  in  der  Häufigkeit  bei  beiden 
Affectionen  in  Wirklichkeit  nicht  so  bedeutend  ist,  wie  dies  bisher  an- 
genommen wurde.  Eine  Mittelohraffection,  welche  von  primärer  Rachen- 
diphtherie herrührt,  kann  nämlich  längere  Zeit  ohne  manifeste  Symptome 
bestehen.  Die  Dauer  der  Diphtherie  beträgt  aber  bei  den  letal  enden- 
den Fällen  durchschnittlich  nur  6,1  Tage  (s.  28  b,  S.  27).  Alle  diese 
Fälle  werden  dann  denen  zugezählt,  die  nicht  mit  Ohraffectionen  com- 
plicirt  sind.  Dagegen  verläuft  eine  Scharlachotitis  nur  höchst  selten 
latent.  Die  meisten  vielmehr,  wie  bekannt,  unter  stürmischen,  leider  nur 
allzu  manifesten  Erscheinungen.  Dies  ist  auch  der  Grund,  warum  wir 
über  die  relative  Häufigkeit  derselben  viel  besser  unterrichtet  sind. 

Bezold  (17)  hat  zuerst  statistisch  die  grossen  Verheerungen  genauer 
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besprochen y  welche  die  Scharlachotitis  am  Gehörorgan  anrichtet,  sowie 
die  yerhängnissYollen  Conseqnenzen  für  das  Gehör?ermOgen. 

Unter  185  Erkrankungen  von  Gehörorganen  nach  Scharlach,  welche  121 
Personen  betrafen ,  war  die  Affection  59 mal  einseitig,  64 mal  doppelseitig, 
unter  623  Fällen  von  Otitis  med.  pur.  chronica  befanden  sich  89,  also  14,3  <>/o 
noch  fortbestehende  Mittelohreiternngen  post  scarlatinam;  nnter  235  Fällen 
von  Residuen  mit  theils  noch  persistirender,  theils  geheilter  Perforation  22  Fälle 
oder  9,3  ^Jq,  welche  auf  Scharlach  zurttckgeftthrt  wurden.  30  mal  war  das 
ganze  Trommelfell  zerstört,  eben  so  oft  die  Gehörknöchelchen  exfoliirt.0 
Wiederholt  fanden  sich  Hammer  und  Amboss  aus  ihrer  Verbindung  gelöst, 
am  Boden  der  Paukenhöhle  oder  im  Gehörgang.  59  mal  betrug  die  Grösse 
der  Perforation  2/3  des  Trommelfells,  44  mal  bestanden  Polypen.  3  Patienten 
starben  an  den  Folgen  der  Scharlachotitis.  In  seinem  jüngsten  Bericht  sagt 
Bezold  (32) :  „Wenn  wir  von  den  5  Individuen  angehörigen  9  Gehörorganen 
mit  nervöser  Scharlachschwerhörigkeit  absehen,  so  bleiben  279  Gehörorgane, 
166  Individuen  angehörend  übrig,  bei  welchen  Mittelohraffectionen  im  Ge- 
folge von  Scharlach  vorlagen.  Darunter  litten  150  Gehörorgane,  120  Indi- 
viduen angehörig,  an  den  verschiedenen  Formen  von  Otitis  media  pur.  chron. 
mit  noch  fortbestehender  Otorrhoe,  das  sind  15,6  <^/o  aller  in  den  letzten 
Triennien  beobachteten  Mittelohreiterungen.'' 

Bt}nKNER(16)  sagt:  lieber  Scharlach  lauten  die  Angaben  ziemlich  über- 
einstimmend. Kbamer  giebt  5,7  ^jo,  Schhaltz  5,5,  Habrison  5,8,  Wildb  7, 
Zaitpal  4,7  und  5,  Yeabsley  4,7,  BixROKHAaDT  Merian  4,3,  ich  verzeichne  in 
5,2  Vo  Scharlach  als  Ursache. 

Diphtherische  Erkrankungen  der  Ohrmuschel  beobachteten  Jacobson 
(15)  und  Gbuber  (20).  Moos  (11)  besehrieb  einen  Fall  von  selbstständiger 
Diphtherie  des  äusseren  Gehörgangs,  Blau  (13 d)  einen  Fall  von  diph- 
therischer Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  nach  Morbillen,  zu  welcher 
sich  11  Tage  später  Bachendiphtherie  hinzugesellte. 

Die  Otitis  media  diphtherica  als  hämatogene  Otitis. 

(Hierzu  Abbildung  8  u.  9.) 

Im  Beginn  der  Afifection  (vergl.  28b)  kann  man,  wie  die  Unter- 
suchungen post  mortem  zeigen,  schon  am  zweiten  Tage  die  Mikroorga- 
nismen innerhalb  der  Blutgefässe  nachweisen,  entweder  frei  oder  in  Leu- 
kocythen  eingeschlossen,  und  zwar  mitten  im  Gefäss  oder  am  Rand,  im 
Begriff  auszuwandern,  auch  schon  im  Stroma  der  Schleimhaut,  entweder 
frei  oder  in  ausgewanderten,  manchmal  schon  kernlos  gewordenen  weissen 
Blutzellen  2)  eingeschlossen,  hier  und  da  auch  in  Saftspalten  des  Binde- 
gewebes. Nebenher  sieht  man  bereits  die  Folgen  der  formativen  Reizung 
der  Bacterien  an  den  Blutgefässen,  nämlich  ausgewanderte  Leukocythen.^) 

1)  WoLV  (14)  giebt  als  Ursache  von  28  Exfoliationen  ISmal  Scharlach  an. 

2)  Die  normale  TrommelhöhlenBchleimhaut  besitzt  nur  wenig  bacterienfreie 
weisse  Blutkörperchen. 

3)  Bis  hierher  dürfte  die  Beschreibung  auf  die  h&matogene  Otitis  auch  von  an- 
deren Infectionskrankheiten  passen. 
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Ausser  dem  eben  beschriebenen  Befand  dient  als  weiterer  Beweis,  dass 
68  sich  in  der  That  um  eine  hämatogene  Otitis  handelt,  dass  man  bereits 
in  den  Knochenkörperchen  des  der  Schleimhant  angrenzenden  Knochens 
eingedrungene  Mikroorganismen  sieht  Aber  auch  die  Wirkung  der  bac- 
teriellen  Sto£fwechselprodukte,  die  „Femwirkung",  lässt  sich  bereits  am 
zweiten  Tage  der  Affection  nachweisen,  nämlich  die  Rarefication,  der 
Zerfall  des  Knochens  an  bacterienfreien  Regionen  (vergl.  Fig.  9  bei  r  f  i  k). 
Im  weiteren  Verlauf  der  Affection  werden  die  Blutgefässe  strotzend  ge- 
fllllt,  die  Auswanderung  der  zelligen  Elemente  nimmt  zu,  neue  Blutgefässe 
bilden  sich,  es  entsteht  ein  von  der  subepithelialen  Schleimhautschicht 
bis  zum  Knochen  reichendes  Fibrinnetz,  dessen  Maschen  mit  den  aus- 
gewanderten zelligen  Elementen  infiltrirt  sind.  In  Folge  von  Kerntheilung 
der  Wanderzellen  kommt  es  zur  Eiterbildung  verschiedener  Intensität 
mit  oder  ohne  Perforation  des  Trommelfells.  Durch  die  Einwirkung  der 
Mikroben  und  ihrer  Toxine  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  beträcht- 
lichen Blutungen.  Wenn  keine  Eiterung  eintritt,  so  kommt  es  zum  Zer- 
fall der  zelligen  Elemente,  man  findet  Kömchenzellen,  Körner  und 
Kömchen,  Trümmer  von  Zellhüllen  oder  bei  langsamem  Absterben  der 
Zellen  und  Gewebe  colloide  oder  hyaline  Degeneration.  Durch  das  er- 
wähnte Eindringen  der  Bacterien  in  die  Knochenkörperchen  entstehen 
centrale  Nekrosen,  während  die  Oberfläche  des  Knochens  durch  die  directe 
Einwirkung  der  Bacterien  auf  Periost  und  Knochen  zemagt  und  buchtig 
zerfressen  wird  (Fig.  8).  Endlich  erfahren  die  Binnenmuskeln  des  Ohres 
durch  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  in  den  Sarcolemschlancb, 
sowie  in  die  Muskelfasem  selbst  eine  wachsartige  Degeneration  (28b). 

Die  bisherige  Schilderung  der  Vorgänge  bei  der  diphtherischen  Mittel- 
ohrerkrankung als  einer  hamatogenen  musste  begreiflicher  Weise  die  RoUe, 
welche  die  Tuba  spielt,  ausser  Acht  lassen. 

Wenn  die  Mikroorganismen  durch  dieselbe  in  die  Paukenhöhle  ge- 
langen,  so  bleiben  sie  vor  Allem  in  den  Buchten  und  Vertiefungen  der 
Schleimhaut  des  hinteren  Abschnittes  der  Trommelhöhle  haften,  daher 
sind  hier  die  Veränderungen  in  der  Regel  bedeutender  als  im  vorderen 
Abschnitt.  Die  Mikroorganismen  dringen  in  die  Epithelzellen  der  Schleim- 
haut und  erzeugen  eine  Mortification  des  Schleimhautgewebes,  namentlich 
am  Boden  der  Paukenhöhle,  an  der  Labyrinthwand  und  ihren  Nischen. 
Die  Effecte  summiren  sich,  wenn  gleichzeitig  hämatogene  Veränderungen 
sich  ausbilden.  Doch  dürfte  die  letztere  in  Fällen  von  schwerer  Schar- 
lachdiphtherie und  Scharlachnekrose  kaum  in  Betracht  kommen,  da  hier 
durch  die  Tuba  eine  profuse  Streptokokkeninvasion  in  die  Paukenhöhle 
stattfindet,  welche  in  kürzester  Zeit  alle  Gebilde  des  Mittelohres  mortificirt. 

Nicht  in  allen  Fällen  aber  dient  die  Tuba  als  blosse  Passage  fttr 
das  Infectionsmaterial ;   sie  kann  vielmehr  auch  selbstständig  erkranken; 
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eie  katm  bei  eronptis-dipbtheriscben  ProcesBeo  im  NaBenmohenraaiD  Hyper- 
ämie und  zellige  Infiltration  Eeigen  f  Wemdv  (1),  Wbeden  (2),  Kcpfeb  (3), 
Bubckhardt-Mebun  (4),  Hibsch  (5)J,  oder  in  die  Bacbennekroae  mit  ein- 
bezogen  werden  (Moos  (28  b)],  cronpOBe  Anflagenmgen  zeigen  LWendt  (1), 
KOppsb  (-^}]  oder  diphtberiBche  EntzUndoDg  [Wbbden  (2)]. 


Aas  einem  SegittalKknitt  durch  die  L«-, 

hShle.    Kindliches  FBlBenbein,    Diphtherie.   Tod  wo  2.  KnukheitsUg,   U^i 

piSpant 

Hu  nebt  Blaeahen  und  die  vnlndeite  tiefste  Laie  der  Schleimluiat.  In  der  Scbleimhsat  emnboide  Zellen 
TSnchieileiier  OiCue  und  Foim  .  an  einor  Stelle  beiummen  liegend.  Innarbiüb  der  Blutgsllaee  nebt  nun 
lAhlniche  EoUen .  valobo  In  der  Schleimhaut  thaUi  in  Zellen  eiageschloesen  ,  tbeils  (tei  liecen.  Im  be- 
leitB  hnchtig  lertreueneD  Kneohan  sieht  man  neben  Ulkro-  SDoh  Streplokobton.  Du  Strome  dos  K4toobeiia 
tat  bmdegewebiätinllch,  arm  u  KnochenkörpeiehaD,  von  valohen  die  noch  erhaltenen  violfach  in  dec  Fenn 
nud  ^Eiae  Ter&ndert  sind  and  tbeilveise  Ihre  AuMAnfcr  veilarea  liaiien-  Innerhalb  der  EnoobankCrpar- 
ohen  lieht  man  theils  rrappenTaise ,  Ihoila  reieintelte  Kokken.  Dae  Stioma  der  Schleimhaut  iat  überall, 
besoDden  in  der  NUte  dea  huchtlgen  Knochens,  Teidichtet, 

Trommelfellver&nderungeit  bei  Diphtherie, 
Das  Epithel  kann  nnversehrt  bleiben  oder  mortificirt  werden.  Änf 
der  unTenehrten  Epithelschiebt  findet  man  ebenso  wie  in  der  snbepithe- 
lialeo  Schiebt  der  Labyrinth wandschleim  baut  ein  noäcbtiges  Infiltrat  ron 
Wanderzellen  in  der  Ansdebnnng  von  Hi—^fi  mm.  Die  letzteren  Hegen 
entweder  unmittelbar  anf  dem  Epithel  oder  sie  liegen  erst  jenseits  eines 
dem  Epithel  anfgelagerteo  Fibrinnetzee,  ziriaeben  dessen  Maschen  nnr 

Hoodbueh  dar  Obranheilkimda.  I.  36 


spKrliche  oder  gar  keine  Wandersellen  sich  seigen.  Die  Fäden  des  Netzes 
Biod  mit  Kokken  besetzt.  Durch  Eemtbeilang  der  Wanderzellen  kuo 
es  znr  Eiterbildnng   nnd  Perforation  des  Troonnelfellea  kommen.    Die 


"1" 


Su1tt»'gchmtt  ans  einer  ächleimhuntiiiEche  iw  Lalij'iintfa'nuid.  felMrcuiic  vom  histsran  nuB  mittle 
Drittel  Tom  (deichen  FbU  wie  Fi».  8,  HiBTNACit  äj,.  T.  s.  {Carbolfachflnalkohol.p  «■  =  Kib>c1i» 
P^  PaiTost  Rfit  —  Vie^or.  des  Knoclisns,  welche  die  FeniinrIcDug  der  Hlkroorguiisinsn  dintsUl. 


«  DekiDtluiti,  ds[  oncesene  Inhalt,  loUie.  tn  der  Foim  Tiellach  Terüadorte  BialkOip*cch<iu 


Alle«,  mt.  rwlschnn  den  beiden  Knochen partien  gelegen,  ist  Bacht  di 
lasae,  theilireise  aekititluih,  der  onouene  Inhalt,  lothe.  tn  der  Yona  :. 
Ober  die  Schleimhant  larttiBat.    ßiew  zeigt  ansser  den  Bindogewelufi 

Zellen   lnuc  Theil  Echon  vteder  kenloi  gevoiden)  veischfedenpr  Fnnn  snd  Grdsss  ,  StnptokeUw  od- 

■chlienend.    Diese  liegen  hier  und  da  anch  bei  im  Stnma,  auch  am  poiiost.  velches  verfallen  iit    ua 

obeiMea  Lagen  des  Knocbena  (linka  in  der  ZeichiiODg>  aind  beralta  rsieflcirt    Der  histolDgisaha  DutenduM 

beider  lüiochenpuilen  (linlcB  nnd  rechts)  ist  sehr  anKallend. 

letztere  kann  Übrigens  nicht  bloB  dnrcb  eiterige  Zerstörung,  sondern  sach 
dorch  den  Drnck  des  nach  allen  nachgiebigen  Seiten  answeiehenden 
TrommelböbleninbalteB,  besonders  bei  Panotitis,  oder  dnrch  beide  zugleich 
herbeigeftlhrt  werden. 
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Besondere  Befundex  Fortpflanzung  der  Hyperämie  und  zelligen  Ein- 
lagerung in  die  von  der  Trommelhöhlenanskleidung  in  die  Labyrinthwand, 
sowie  in  die  Gehörknöchelchen  eindringenden  periostalen  Gewebszüge  als 
Ursache  früher  Betheilignng  des  Knochengewebes  and  der  Gehörknöchelchen- 
necrose,  sowie  Theilnahme  der  an  die  Trommelhöhle  angrenzenden  spongi- 
Ösen  and  pneamatischen  Räume  an  der  Hyperämie  und  zelligen  Infiltration 
fanden  neben  eiteriger  Entzündung  der  Trommelhöhle  und  Verdickung  der 
Schleimhaut  Steinbbüqoe  und  ich  (6).  Diphtherische  resp.  croupöse  Pseudo- 
membranen in  der  Paukenhöhle  beobachteten  Wendt  (1),  Küpper  (3),  Mabun 
(7),  Stocquart  (10),  Traütmann  (12),  Lorikg  (13),  Blau  incl.  Warzenzellen 
(13)  und  ich  (28  b),  Ulceration  der  Schleimhaut,  sowie  acute  Caries  der  Ge- 
hörknöchelchen und  der  Labyrinthwand,  Durchbruch  in  den  Vorhof  mit  Laby- 
rinthnekrose  und  Tod  durch  Meningitis  Katz  (10  c),  Diphtherie  der  Warzen- 
zellen Siebenmann  (21),  Exfoliation  der  Knöchelchen  Wolf  (14  a)  und  Bezold 
(17),  Paukenhöhlenblutung  im  Verlauf  von  Diphtherie  nach  Niessen  Moos  (1 1  b). 


Zusammenhang  von  Affeciionen  des  Gehörorgans  mit  der  Rachenaffection 

bei  den  verschiedenen  Formen  der  Diphtherie. 

Der  Kl£BS  LöFFLEB'sche  Diphtheriebacillus  0  kommt  bei  der  Genese 
der  Diphtherieotitis  nicht  in  Betracht  Er  erzeugt  blos  die  loeale  Schleim- 
hautaffection.  Dagegen  wird  sowohl  die  regionäre,  wie  die  allgemeine 
Infection,  wie  Heubnee  (20)  und  Eolisko  und  Paltauf  (25)  und  neuer- 
dings wieder  A.  Baqiksky  (31)  nachgewiesen  haben,  stets  durch  Ketten- 
und  Traubeukokken  erzeugt,  die  neben  dem  Diphtheriebacillus  immer 
in  wechselnder  Menge  vorhanden  sind.  Bei  der  Scharlachdiphtherie 
kommt  nach  übereinstimmenden  Beobachtungen  von  Heübner  (2),  Len- 
HABTZ  (22),  HoFFA  (25)  und  Takgl  (30)  nur  der  Streptococcus  pyogenes 
in  Betracht.  Derselbe  ist  nach  Leiihabtz,  Hoffa  und  Tanql  mit  dem 
FEHLEiSEN^schen  Erysipelcocens  identisch.  Die  Scharlachdiphtherie  ist 
daher  von  der  primären  Diphtherie  ätiologisch  verschieden;  doch  kann 
sie  sich  nach  den  Beobachtungen  von  Henoch  (29)  und  Tanql  (30)  mit 
der  primären  Rachendiphtherie,  besonders  in  Hospitälern,  combiniren  und 
zwar  vor  oder  nach  dem  Ausbrach  des  Exanthems.  Hieraus  würden  sich 
dann  auch  jene  bis  jetzt  gegen  die  Identität  ins  Feld  geführten  excep* 
tionellen  Fälle  von  postscarlatinösen  Lähmungen,  wie  des  Gaumensegels 
[v.  ZiEMSSEN  (26)],  der  Gaumen-  und  Tubenmuskulatur  [Blau  (13b)J  %  von 
multipler  degenerativer  Neuritis  [Seifert  (26)]  erklären. 

Nach  alledem  dürfen  wir  daher  sowohl  bei  den  primären,  wie  bei 
den  leichten  Fällen  von  Scharlachdiphtherie  die  gleichen  Folgen  voraus- 
setzen, sowohl  für  das  mittlere  Ohr,  wie  für  das  Labyrinth.    Thatsächlich 

1)  Baühgabtbn*8  (24)  Ansicht,  dass  der  Streptoc.  pjogenes  als  diphtherischer 
Krankheitserreger  anzusehen  sei,  muss  wenigsteDs  in  Betreff  der  Rachendiphtherie 
aufgegeben  werden. 

2)  Auch  in  meinem  FaU.  Z.  f.  0.  XXIII.  1. 
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ist  dies  der  Fall,  wie  meiDe  Untersnchnngen  (27b  u.  c)  gezeigt  haben. 
Anders  ist  es  dagegen  in  den  Fällen  von  Scharlachnekrose  oder,  wie 
sie  Henoch  (29)  nennt,  nekrotischer  Scharlachangina.  Hier  ist  der  Pro- 
cess  örtlich  und  in  seiner  Ausbreitung  intensiver.  Oertlich  entsteht  bran- 
dige Nekrose,  die  auch  auf  die  Tuba  übergreifen  kann.  Vermittelt  durch 
die  Lympbgef  ässe  erfolgt  eine  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit  Strepto- 
kokken, es  entsteht  Sireptokokkensepgisy  aber  auch  das  mittlere  Ohr  wird 
mit  Millionen  von  Streptokokken  in?adirt,  so  dass  man  selbst  an  Spiritus- 
präparaten  post  mortem  geradezu  eine  Reincultur  derselben  noch  finden 
kann.  Indem  auf  beiden  Wegen  das  Gehörorgan  heimgesucht  wird,  ent- 
steht dann  jene  von  Politzer  (18)  als  Panotitis  bezeichnete  und  mit 
Recht  so  geftirchtete  Obraffection,  die  in  ihren  schweren  manifesten  Folgen 
n.  A.  von  Bezold  (17),  wie  oben  angegeben,  geschildert  ist 

Aehnliche  gewaltige  Zerstörungen  finden  auch  bei  der  septischen 
Form  der  primären  Diphtherie  statt.  Auch  diese  ist  durch  eine  ausge- 
dehnte Verbreitung  der  Mikroorganismen  und  dem  entsprechend  durch 
eine  grössere  Intensität  des  Erankheitsprocesses  ausgezeichnet  Daher 
treten  die  Erscheinungen  der  Nekrose  in  den  weichen  und  knöchernen 
Gebilden  des  Felsenbeins  viel  rapider  auf  und  sind  viel  schwerer. 

So  haben  wir  denn  drei  Möglichkeiten  für  den  Zusammenhang  der 
Ohra£fectionen  mit  den  verschiedenen  Formen  der  Diphtherie:  die  häma- 
togene  Genese,  die  Fortpflanzung  der  accidentellen  Mikroorganismen  durch 
die  Tuba  auf  das  Mittelohr  und  die  Combination  beider. 

In  Betrefif  der  Genese  der  diphtherischen  Labyrmiherkranhmgen  ver- 
weise ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  den  allgemeinen  Theil, 
ohne  der  Abhandlung  im  speciellen  Theil  dieses  Werkes  vorzugreifen. 
Die  Veränderungen  betrefifen  sowohl  den  Stamm  des  Acusticus,  sowie 
die  Schnecke  und  den  Vestibularapparat  und  hinterlassen  in  der  Regel 
Taubheit  und  Gleichgewichtsstörungen. 

Dieser  Symptomencomplex  bestand  in  einem  neuerdings  von  mir  unter- 
suchten Fall  (28  d).  Es  bestand  totale  Scharlachertaubung  und  mehrere  Monate 
Gleichgewichtsstörung:  schwankender  Gang.  Die  Untersuchung  ergab  u.  A. 
nach  dem  Tod  durch  Basilarmeningitis  3  Jahre  später:  fast  völlige  Oblite- 
ration  beider  Schneckenscalen  der  ersten  Windung  durch  Knochengewebe  auf 
beiden  Seiten,  Ausfüllung  mehrerer  Bogengänge  auf  beiden  Seiten  durch  Binde- 
und  osteoides  Gewebe  und  zahlreiche  neugebildete  Blutgefässe  bei  aufge- 
hobenem peri-  und  endolymphatischen  Raum. 

UcHERHANN  (34)  publlcirtc  jüngst  den  anatomischen  Befund  in  einem  Fall 
von  Taubstummheit  nach  Scharlach,  16  Jahre  nach  flberstandener  Affection: 
Verknöcherung  beider  Membranae  rotundae.  Rechts:  Obliteration  der  Halb- 
cirkelgänge.  Vestibularraum  verkümmert.  Keine  Cochlea.  NN.  cochl.  und 
vestib.  im  Knochen  blind  endend.  Links:  Mittelohrveränderungen  als  Folge 
eitriger  Entzündung.  Labyrinth  frei.  BROCA'sche  Windung  und  Gyrus  temp« 
etwas  verkümmert. 
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§  18.   Masern, 

Bezold  [vgl.  Scheibe  (22)  bei  dem  allgemeinen  Theil  der  Bacteriologie] 
fand  in  12  Fällen  von  nnter  dem  Bilde  des  snbaenten  Mittelohrcatarrhs  ver- 
laufenden Affectionen  dieselben  Mikroorganismen,  wie  sie  bei  der  acuten 
Mittelohraffection  vorkommen :  Mischaffection  unter  dem  Einfluss  der  Infections- 
krankheit. 

„Masern  geben  anscheinend  etwas  seltener  Veranlassung  zu  Ohrafifec- 
tionen.  Nach  Erameb  führten  von  sämmtlichen  Kranken  auf  Morbillen 
ihr  Ohrleiden  zurück  0^3  ^o,  nach  Schmalz  2,4  <Vo,  nach  Habkison  2,7  >, 
nach  Wilde  1,5  ^o,  nach  Zaufal  0,1  resp.  0,4  ^/o,  nach  meinen  Journalen 
3,2  o/o*'  [BüBKNEB  (ll)J.  Nach  seiner  jüngsten  Statistik  (s.  Büben£B  im 
allgem.  Theil)  wurden  durch  Masern  erzeugt  Schnupfen  in  4,6%,  chro- 
nischer einfacher  Mittelohrcatarrh  in  5%,  acute  eiterige  Otitis  in  9%  und 
chronische  eiterige  Otitis  in  8,9%.  Nach  Tob£ITz(14)  war  Otitis  media 
die  häufigste  Complication,  16  mal  bei  73  Genesenden.  Noch  grösser  war 
das  Yerhältniss  bei  den  letalen  Fällen.  Von  22  verstorbenen  Kindern  wurde 
17  Mal  die  Paukenhöhle  untersucht  und  bei  allen  17,  also  in  77,3  7o, 
fand  sich  die  Schleimhaut  des  Mittelohres  erkrankt,  aber  klinisch  hatte 
sich  bei  diesen  17  das  Leiden  nur  7  Mal  manifestirt.  Die  Otitis  bilateralis 
fand  sich  schon  am  ersten  resp.  dritten  Tage  in  je  2  Fällen.  ^ 

In  Betreff  der  Häufigkeit  von  „nervösen^'  Affectionen  des  Gehör- 
organes  sind  folgende  Angaben  bemerkenswerth : 

Itard  (1)  erklärt  die  Masern  für  diejenige  Krankheit,  welche  am  häu- 
figsten durch  Metastase  das  Gehör  vernichte. 

Meissnes  (2)  sagt:  „wir  müssen  Itard  nach  zahlreichen  Erfahrungen 
beistimmen/'  Unter  der  Rubrik  Schwerhörigkeit  erzeugt  durch  die  Einwir- 
kung von  Krankheitsgiften  nennt  Toynbee  (3)  auch  die  Masern. 

Nach  Math  (6)  befanden  sich  in  Bayern  im  Jahre  1840  unter  2897  Taub* 
stummen  22,  also  0,76  <^/o,  und  1858  3  solche  in  Folge  von  Blattern  und 
Masern, 

Habtmann  (7)  fand  unter  832  Fällen  erworbener  Taubstummheit  30  als 
nach  Masern  entstanden,  also  3,6  %• 

Salomomsen  fand  für  Dänemark  5,6  ^^/o  Taubstummheit  nach  Masern  und 
UoHERMANN  für  Norwcgeu  2,5  o/o.  (Die  Literatur  s.  bei  Mygind  17  c).  Hedinger 
(8)  fand  nur  0,48  ^/o.  Schwabach  (9)  erwähnt  die  Seltenheit  der  Masern  als 
Ursache  erworbener  Taubstummheit.  Blau  (10  a)  fand  für  sich  2,5  und  aus 
einer  Zusammenstellung  sämmtlicher  klinischen  und  poliklinischen  im  Arch.  f. 
Ohrenh.  veröffentlichten  Berichte  3,1   <>/o. 

Die  Statistik  ergiebt  demnach,  diejenige  von  Tobeitz  ausgenommen, 
vorerst  eine  verhältnissmässig  grosse  Seltenheit  von  Ohrkrankheiten 
im  Allgemeinen  nach  Masern  und  von  schweren  Labyrinth-  resp.  nervösen 
Ohrkrankheiten  insbesondere;  Bübkner  verzeichnet  gar  keine  nervöse 

1)  Es  ist  wahrscheinlich  ebenso  wie  bei  Diphtherie,  wo  die  Leichenuntersuchang 
vielfach  Yeränderungen,  selbst  schwere  ergiebt,  namentlich  im  Mittelohr,  die  für  den 
Arzt  intra  vitam  latent  bleiben. 
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Masemtanbheit;  die  Zahl  von  Taabstnmmen  würde  soDst  noch  gxiteser 
sein,  als  in  Hartmann's  Statistik. 

Bacteriologisches* 

Welcher  Mikroorganismus  die  Mittelohraffection  bei  Masern  hervor- 
ruft, wissen  wir  nicht.  Trotz  der  grössten  Bemühungen  erhielt  ich  bei 
meinen  Fällen  (16)  ein  negatives  Resultat.  Der  Erankheitsprocess  war 
eben  schon  abgelaufen.  Voriges  Jahr  untersuchte  bei  einem  von  mir  auf 
der  EBB'schen  Klinik  bebandelten  Studenten  mit  schwerer  bilateraler 
eiteriger  Otitis  Herr  Dr.  Dinkleb  sowohl  das  durch  Paracentese  entleerte, 
als  auch  das  spätere  Ausflnsssecret  und  fand  ausser  dem  nichtpatho- 
genen  Proteus  Hauser,  Stäbchen  und  Kokken.  Der  von  mir  (16)  im 
Labyrinth  gefundene  Streptococcus  musste  nach  den  vorgefundenen 
schweren  Veränderungen  —  vorzugsweise  Nekrose  der  weichen  und  knö- 
chernen Gebilde  des  Labyrinths  0  ^  gegenüber  dem  bei  Diphtherie  ge- 
fundenen als  ein  Kettencoccus  sni  generis,  der  freilich  kein  specifiscber 
Masernpilz  sein  kann,  angesehen  werden.  Auch  die  Culturversuche,  welche 
GOBNiL  und  Bab^s  (s.  das  Nähere  unter  16,  S.  36)  mit  Blut  aus  Masern- 
flecken  der  Haut,  sowie  Entzttndungsprodukten  der  Lunge,  Pleura  und 
Lymphdrüsen  auf  Blutserum  vom  Menschen  und  Rinde  angestellt  haben, 
ergaben  Streptokokken. 

Nachtrag,  üeber  einen  Bacillus  im  Blute  von  Masemkranken,  Von 
Dr.  Canon  und  Dr.  Pieligke  (Berl.  Kl.  Woch.  16/92).  Verfasser  untersuchten  das 
Blut  von  14  Masernkranken  in  gefärbten  Präparaten  (Eosin-Methylenblaulösong) 
und  fanden  in  allen  Fällen  ein  und  denselben  Bacillus.  Die  Bacillen  unterscheideu 
sich  wesentlich  von  den  bisher  bei  Masern  beschriebenen  Mikroorganismen  und 
werden  von  den  Verfassern  fUr  die  specifiscbe  Krankheitsursache  der  Masern 
gehalten.  Was  ihre  Form  anlangt,  so  ist  die  Grösse  sehr  verschieden.  Manch- 
mal erreichen  sie  die  Länge  des  Radius  eines  rothen  Blutkörperchens,  andere 
sind  sehr  klein  und  erscheinen  dann  als  Doppelkokken,  zwischen  diesen  Formen 
giebt  es  vielfache  Abstufungen  in  der  Grösse.  Auch  die  Menge  ist  eine  sehr 
wechselnde,  .doch  fanden  sich  die  Bacillen  während  des  ganzen  Verlaufes 
der  Masern,  in  einem  Falle  sogar  noch  3  Tage  nach  der  Entfieberung.  Was 
die  Lage  der  Bacillen  anbetrifft,  so  werden  sie  sehr  häufig  einzeln  ange- 
troffen, in  den  meisten  Fällen  jedoch  auch  in  kleinen  oder  grösseren  Haufen, 
wobei  sich  die  Neigung  zu  paralleler  Anordnung  zeigt.  Der  Form  nach 
gleiche  Bacillen,  wie  die  im  Blute  beschriebenen,  fanden  sich  im  Auswurf,  Naaen- 
und  Oonjunctivalsecret  Masernkranker.  In  allen  Fällen  wurde  vor  der  An- 
fertigung der  Blutpräparate  das  einer  Fingerstichwunde  entnommene  Blut 
der  Masernkranken  auf  Glycerinagar ,  Blutserum  oder  Milch  (Frauenmilch) 
verimpft.  Es  gelang  nicht,  die  Bacillen  auf  diesen  Nährböden  aus  dem  Blate 
zu  züchten.  Doch  fanden  sich  bei  3  Fällen  in  Bouilloncuituren  Bacillen,  die 
in  ihrer  Form  durchaus  mit  den  in  den  Blntpräparaten  gefundenen  überein- 
stimmten.  Nach  der  GaAH'schen  Methode  Hessen  sich  die  Bacillen  nicht  färben. 

1)  In  TJebereinstimmung  mit  dem  Maserapneumoniemtkrococciu,  welchen  Mak- 
FiLBDi  (15)  zu  seinen  Versachen  benutzt  hat,  die  eine  dlrecte  intracellalftre  ZeUnekrow 
ergaben. 


§  18.  MaBern.  567 

In  Betreff  der  Genese  der  Masemotitis  darf  man  auf  Grand  des  kli- 
nischen nnd  pathologisch-anatomischen  Materials  annehmen: 

1 .  Die  Mittelohrerkranknng  bei  Masern  ist  eine  direct  exanthematische 
Krankheit  [Blau  (10  a),  Tobeitz  (14)].  Ich  würde  statt  dessen  vorziehen 
zu  sagen :  sie  kann  ,,hämatogen''  sein,  und  kann  dann  sehr  früh  auftreten, 
wie  dies  bei  Diphtherie  auch  vorkommt,  oder  in  der  Desqnamations- 
Periode.  ^) 

2.  Sie  ist  fortgepflanzt  von  der  Nase  oder  dem  Nasenrachenraum 
[Wagenhäuseb  (16  a),  der  immer  starke  Secretion  in  jenen  Räumen  beob- 
achtete].   Der  Beginn  fällt  dann  in  die  Desqnamationsperiode. 

Tobeitz  fand  Rdthung  und  Schwellang  der  Trommelhöhlenschleimhaut, 
schleimigeiterige,  jauchige  Massen,  die  Trommelhöhle  ausfüllend.  Zerstörung 
bis  zum  Knochen.  Ich  fand  am  7.  Tage  ein  gelatinöses  Exsudat;  die  bis 
.S  mm  verdickte  Schleimhaut  hüllte  die  Enöchelchen  ein.  Die  Oefässe  waren 
obliterirt  oder  zerrissen;  Blutextravasate  in  der  theilweise  atrophirten  Schleim- 
haut und  vielfach  die  Producte  der  regressiven  Metamorphose,  namentlich 
Colloid,  auf  einer  Seite  Zerreissung  des  runden  Fensters. 

Die  objectiven  Befunde  bieten  gegenüber  den  Mittelohrerkrankungen 

aus  anderer  Ursache  nichts  Bemerkenswerthes. 

Hervorzuheben  sind  noch  die  Beobachtungen  von  Gottst£IN  (5)  und 
Blau  (10  b)  von  diphtherischen  Ohraffectionen  im  Verlauf  von  Masern,  Oott- 
ST£iN  beobachtete  Otitis  diphtherica  in  der  2.  Woche  und  Blaü  diphtheri- 
tische  Entzündung  des  äusseren  Oehörgangs  nach  Morbillen,  zu  welcher  sich 
1 1  Tage  später  Diphth.  fauc.  hinzugesellte. 

Die  Labyrinthveränderungen  bei  Masern.  Die  in  das  Labyrinth  ein- 
gewanderten Kokken  erzeugen  entweder  indirect  oder  direct  eine  Nekrose 
der  Gewebe:  indirect,  indem  sie  durch  Verfettung  der  Gefässendothelien 
Thrombenbildung  bedingen,  welche  die  vielfachsten  Ernährungsstörungen 
bis  zum  völligen  Untergang  der  Ernährungsbezirke  erzeugen ;  directy  indem 
die  Mikroben  die  Gewebe  in  dem  Einwandernngsterritorium  ertödten, 
namentlich  die  Nervensubstanz.  Ausserdem  erleidet  diese  besonders  im 
Stamm  des  Acusticus  durch  Blutung  ^)  in  Folge  von  Gef ässnekrose  noch 
Zerstörungen,  die  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  sind,  und  für  sich  allein 
schon  eine  totale  Taubheit  erzengen  können. 

Sehr  bedeutend  sind  die  Vorgänge  regressiver  Umwandlung:  die 
colloide  nnd  hyaline  Degeneration '),  die  letztere  am  ausgeprägtesten  im 
endo-  und  perilymphatischen  Raum  der  Halbcirkelgänge,  ferner  der  Zer- 
fall des  Periosts,  die  Nekrose  des  Knochens,  des  Knochenmarks,  die 

1)  In  dem  oben  citirten  Fall  aas  £bb*s  Klinik  handelte  es  sich  wahrscheinlich 
um  eine  bilaterale  hämatogen  entstandene  Otitis  purul.  acuta  im  Änschluss  an  Mor- 
billen. Nach  fieberfreier  Periode  plötzlich  Temperatur  von  40,2  ^  C.  Nach  der  Para- 
centese  3S,5,  wieder  steigend  auf  40,2  noch  am  3.  Tage  nach  der  Paracentese. 

2)  Solche  Blutungen  in  das  Labyrinth  sind  bereits  von  Toykbbb  (3)  und 
SoHWABTZB(r2)  beschrieben. 

3)  Die  wacbsartige  am  Stapediusmuskel. 
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Verdrängung  des  Knochens  durch  colloide  Wucherungen,  die  ihren  ersten 
Anfang  von  colloid  entarteten  Endothelien  der  Gefftsse  der  HAYEBs'achen 
Ganäle  nehmen,  sein  Zerfall  durch  Verstopfung  der  Gefässe  in  den  letz- 
teren ;  endlich  die  Ernährungsstörungen  im  Bereich  des  Lig.  spirale  durch 
Thrombosirnng  seiner  Gefässe,  die  Dislocation  der  CoRTi'schen  Membran, 
die  hyaline  Entartung  des  CoRTfschen  Organs,  sein  gänzlicher  Zerfall 
und  Schwund.  Aehnliche  Veränderungen  an  den  Cristae  und  Maculae 
in  den  Ampullen  und  Säckchen. 

Ais  Folge  der  mechanischen  Wirkung  der  eingewanderten  Kokken  be- 
obachtete ich  (16)  in  der  ersten  Schneckenwindung  beide  Scalen  ausge- 
füllt, die  Scala  tympani  vollständig,  die  Scala  vestibuli  theil weise  mit  einer 
Masse,  die  zum  grössten  Theil  aus  in  knöcherner  Umwandlung  begriffenen 
Lymphzellen  bestand.     Das  Nähere  s.  1.  c.  16. 

Neuerdings  hat  Holgeb  Mtgind  (i7c)  einen  sehr  genauen  Seetionsbe- 
richt  von  erworbener  Taubstummheit  nach  Masern  veröffentlicht.  Der  Masern- 
anfall  war  sehr  kurz  und  leicht.  Es  entwickelte  sich  eine  bilaterale  Pan- 
otitis,  doch  war  die  Labyrinthaffection  vom  Mittelohr  ausgegangen.  Bei  der 
Section  —  28  Jahre  später  —  fand  sich  auf  beiden  Seiten  Obliteration  des 
runden  Fensters,  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  beide  Schnecken,  deren 
Hohlräume  bis  auf  einen  kleinen  Theil  der  Basalwindung  obliterirt  waren, 
kein  Modiolus,  keine  Lamina  spiralis,  Zerstörung  des  häutigen  Theiles  des  Ve- 
stibularapparates.  —  In  beiden  Pauken  keine  Binnenmuskeln,  keine  Eminentia 
pyramidalis;  Obliteration  der .  pneumatischen  Räume  des  Antrums  und  der 
Warzen  Zellen.  Ankylose  der  Stapesplatte  u.  s.  w.  Beide  Nervenstämme 
im  inneren  Gehörgang  normal,  aber  das  Endnetzwerk  des  R.  cochl.  und 
yest.  hörte  im  Knochen  auf.  Umrisse  des  Tract.  spiral.  foram.  undeutlich. 
Löcher  der  Lamina  cribrosa  peripher  obliterirt. 

Im  Gehirn  der  hintere  untere  Theil  des  Frontallappens  abgeflacht,  der- 
selbe zeigt  weniger  Furchen  als  der  rechte.  —  lieber  weitere  2  Sections- 
befnnde  von  Masemtaubstummheit  vgl.  Myoind  17  b. 

Klinisches, 

lieber  nervöse  Ohrenleiden  in  Folge  von  Masern  besitzen  wir,  ab- 
gesehen von  den  Fällen  von  Taubstummheit  (s.  oben),  nur  eine  kleine 
Casuistik. 

RoHBER  (13)  beobachtete  am  8.  Tage  nach  der  Eruption  bei  einem  12jähr. 
Mädchen  plötzliche  völlige  bilaterale  Taubheit.  Nach  25  Tagen  Wiederkehr 
des  Gehörvermögens  nach  2tägigem  Kopfschmerz,  eigen thümlichen  Sehstö- 
rungen^  psychischen  und  nervösen  Zufällen :  Verstimmungen,  Melancholie,  starrer 
Blick,  träge  Pupillen  und  mehrere  eklamptische  Anfälle.  Die  Taubheit  musste 
als  eine  durch  centrale  VeränderuDgen  hervorgerufene  angesehen  werden. 

Ich  selbst  (16)  sah  2  Fälle  von  bleibendem  totalem  Verlust  des  Gehörs 
mit  Gleichgewichtsstörungen.  In  dem  einen  Fall  trat  gleich  beim  Beginn 
Schwerhörigkeit  auf,  die  alsbald  in  völh'ge  Taubheit  überging,  mit  schwan- 
kendem Gang  verbunden.  Im  zweiten  Fall  ging  das  Gehör  in  der  2.  Woche 
sehr  rasch  verloren  und  beim  Verlassen  des  Bettes  in  der  3.  Woche  zeigte 
sich  taumelnder  Gang. 
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§  19.   Variola. 

Nach  BüRKNER  (5  a)  fand  Eeamer  0,7,  Schmaltz  0,8,  Harrison  1,6, 
Zaüfal  1,1  resp.  8,5,  Bürkner  selbst  0,2  %  als  Ursache  von  Ohren- 
krankheiten.  Ogston  (1)  kam  nach  der  UntersochnDg  der  Ohren  von 
229  Blatternkranken  zn  folgendem  Resnltat:  „Die  eigentlichen  Gebilde 
und  Gewebe  des  Ohres  werden  gar  nicht  afficirt".  Bei  der  hämor- 
rhagischen Form,  sagt  0.,  ist  in  den  schlimmsten  Fällen  die  Ohrmuschel 
afficirt,  allein  die  Extravasate  grenzen  sich  am  äussern  Gehörgang  ab 
und  gehen  nicht  tiefer.  Dasselbe  gelte  von  den  Blatternefflorescenzen. 
Auch  die  Tuba  bleibe  frei  trotz  der  Pusteln  auf  der  Schleimhaut  ihres 
Rachentheils.  Auch  pyämische  Zustände  verschonten  das  Ohr,  welches 
bei  Variola  nicht  specifisch  erkranke.  Ganz  anders  gestalten  sich  die 
anatomischen  Untersuchungen  —  und  diese  sind  jsl  allein  massgebend  — 
von  Wendt  (2). 

Nach  Abzug  von  12  Felsenbeinen  mit  älteren  Veränderungen  waren  in 
176  Felsenbeinen  von  78  Leichen  nur  3  in  allen  Theilen  gesund,  Pockenpusteln 
gehen  nur  bis  an  den  knorpeligen  Gehörgang,  der  knöcherne  zeigt  Hyper- 
ämie, Schwellung  der  epithelialen  Bekleidung  und  der  Retezellen  mit  Ein- 
lagerung von  Eiterkörperchen.  Im  Nasenrachenraum  und  im  Ost.  pbar.  tubae 
findet  sich  Hyperämie,  Hämorrhagie,  Schwellung,  confluirende  variolöse  Vor- 
gänge, Ulcerationen  am  Ost.  phar.  tubae  und  im  unteren  Drittel  ihres  knorp- 
ligen Theiles,  membranartige  Auf  lagerungen,  selbst  Croupmembranen  im  ganzen 
Canal;  im  knöchernen  Mittel ohr  Verdickung  des  Epithels  mit  Eiterinfiltration, 
mit  oder  ohne  Trommelfellperforation. 

Als  Theilerscheinnng  des  Pocken processes  ohne  specifisch en  Charakter 
fasst  Wendt  die  Hyperämie  auf,  ferner  die  dififuse  Hämorrhagie,  das 
Hämatom,  die  Schwellung  und  abnorme  Secretion  der  Schleimhaut.  Die 
letztere  betrachtet  W.  in  ihren  verschiedenen  Formen  wegen  ihrer  Massen- 
haftigkeit  als  wichtigsten  Factor  für  die  Verminderung  des  Gehörs,  auch 
nach  abgelaufener  Krankheit,  wegen  der  secundären  Veränderungen  '), 
die  sie  eingeht  Doch  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  eigentliche 
Pockenprocess  heilt,  ohne  besondere  Störungen  zu  hinterlassen. 

Fanton  (4)  berichtet,  dass  das  Variolaexanthem  im  Mittelohr  in 
charakteristischer  Weise  auftritt;  die  Pustel  berstet,  der  Eiter  ergiesst 
sich  in  die  Paukenhöhle.  Auch  Wolf  (6)  hat  Variolaeruption  im 
Mittelohr  beobachtet.  Moos  (3  b)  constatirte  bei  einem  im  Suppurations- 
stadium  verstorbenen  jungen  Mädchen  post  mortem  eine  eiterige  Mittel* 
ohr-  und  Labyrinthentzündung  (Panotitis)  und  fand  bei  der  späteren  bac- 
teriellen  Untersuchung  (nur  mikroskopisch)  in  beiden  Regionen  Strepto- 
kokken. Derselbe  berichtet  (ebenda)  allmähliche  Abnahme  der  Hörschärfe 

1)  60^70  Jahre  nach  überstandener  Variola  fand  ich  (3  a)  Ankylose  s&mnitlicher 
Gehörknöchelchen,  auch  des  kurzen  Ambosschenkels  mit  der  hinteren  Trommelhöhlen- 
wand, und  knöchernen  Verschluss  des  runden  Fensters. 
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bis  zur  yöUigen  bilateraleD  bleibenden  Taubheit   innerhalb  der  ersten 
3  Monate  nach  überstandener  Variola. 

Varicellen 
beobachtete  Bürkner  (5  b)  im  äussern  Gehörgang. 


§  20.  TyphOse  Erkrankangen. 

Zu  den  acuten  Infectionskrankheiten,  welche  das  Gehörorgan  häufig 
in  Mitleidenschaft  ziehen,  gehören  auch  die  typhösen  Erkrankungen. 

Nach  BftRKNEB  (18  a)  fand  Eraher  2,b,  Schmalz  2,4,  Zaüfal  0,7  resp. 
2y2y  BtJfiKNER  selbst  t  ,8  ^/o  Typhuserkrankungen  als  Ursache  von  Ohrenkrank- 
heiten. Nach  BtJRKNER  (18  b)  entstand  in  Folge  von  Typhus  der  acute  einfache 
Mittelohrcatarrh  in  1,5  ^/o;  die  acute  eiterige  Otitis  in  3;5|  die  chronische  in  5, 
Nerventaubheit  in  5,3  o/o« 

Bezold  (22)  fand  unter  1243  Fällen  von  Typh.  abd.  4,1  o/o  und  zwar 
50  Fälle  Mittelohrentzündungen,  hiervon  41  acut  eiterige  »==  3,3  o/o,  2  Otitis 
med.  mit  Tubenaffection,  7  Otit.  med.  mit  Entzündungserscheinungen  ohne  Per- 
foration. BöKE  (24)  fand  die  Häufigkeit  vom  Charakter  >)  der  Epidemien  ab- 
hängig; in  manchen  derselben  blieb  das  Ohr  frei,  in  anderen  betrug  das 
Verbältniss  4  o/o. 

Für  den  Typh.  recurrens  giebt  Lughthaü  (25)  8  o/o  an,  und  zwar  unter 
ISO  Fällen  15  acute  Mittelohreiterungen,  die  in  der  Regel  kurz  nach  einem 
überwundenen  Anfall  auftraten,  dabei  bestand  nur  einmal  ein  leichter  Rachen- 
catarrh.  „Man  musste  also  die  Obrenkrankheit  als  Product  der  Einwirkung 
des  specifischen  Krankheitserregers  ansehen/^  Im  Uebrigen  waren  die  Sym- 
ptome der  Erkrankung,  welche  meist  auf  dem  Höhestadium  der  Epidemie 
auftraten,  die  gewöhnlichen. 

Vom  Typhus  exanthematicus  oder  Flecktyphus  sagt  Mürchison  (26.  S.  145), 
dass  in  der  Epidemie  von  1862  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  die  Patienten 
an  subjectiven  Gehörsempfindungen  und  Taubheit,  oft  völliger,  auf  einem 
oder  beiden  Ohren  vom  4. — 5.  Tage  bis  uacb  Beginn  der  Reconvalescenz 
gelitten.  Habtmamn  (27),  welcher  nur  im  Stadium  der  Reconvalescenz  unter- 
suchte, fand  unter  130  Fällen  von  exanthematischem  Typhus  42  mal  »s  32,3  ^,q 
Hörstörungen,  6  mal  Cerumen,  4  mal  acute  Entzündung  des  Mittelohres  ohne, 
9  mal  mit  Perforation,  3  mal  Mastoiditis,  4  mal  Recidive  früherer  AffeotioneD, 
2  mal  Ohrensausen  mit  negativem  Befund,   3  mal  Labyrinthaffection. 

lieber  die  Gehörsstörungen  beim  Abdominaltyphns  besitzen  wir  eine 
Reihe  von  trefflichen  klinischen  und  pathologisch* anatomischen  Arbeiten 
von  ScHWARTZB  (8),  Hoffmann  (12)  und  Bezold  (22)  und  doch  reichen 
dieselben  nicht  aus,  um  nach  den  jetzigen  Anforderungen  der  Wissen- 
schaft eine  befriedigende  Darstellung  der  Genese  der  typhösen  Gehörs- 

1)  Der  Charakter  der  Epidemie  ist  wieder  in  anderer  Hinsicht  von  Einflass. 
Bbzold  (22)  sagt,  dass  das  Auftreten  und  die  H&ufiglceit  der  eiterigen  Mittelohrmt- 
sOndung  im  Verlauf  von  Typhus  abd.  in  einem  Abhftngigkeitsverh&ltniss  von  der  je* 
weiligen  Schwere  der  Typhusepidemie  stehe.  In  der  Abnahmeperiode  des  Typhus  von 
1881  an  kam  keine  typhöse  MittelohrentzUnduDg  In  der  II.  med.  Klinik  in  Manchen  vor. 
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störangeü  zu  geben.  Wa8  uns  fehlt,  bidcI  genaue  histologisch-bacterielle 
Untersnchnngen  ttber  die  Yerändernngen  des  Gehörorgans  in  den  ver- 
schiedenen Phasen  der  betr.  Infectionskrankheit;  fUrwahr  eine  lohnende 
Arbeit;  sie  wird  aber  schwerlich  zu  dem  Resultate  fahren,  welches 
P.  Wolf  in  seiner  Dissertation  (23)  ohne  eine  einzige  anatomische  oder 
bacterielle  Untersuchung  geradezu  als  etwas  Selbstverständliches  hinstellt, 
dass  nEmlich  die  meisten  fraglichen  Ohraffectionen  direct  durch  den 
Tjphusbaciilus  hervorgerufen  werden. 

Nach  den  bisherigen  übereinstimmenden  Beobachtungen  bewährter 
Kliniker  und  Ohrenärzte  lässt  sich  als  gewiss  annehmen,  dass  den  functio- 
nellen  Gehörsstörungen  beim  Abdominaltyphus  häufig  gar  keine  ana- 
tomischen Veränderungen  zu  Grunde  liegen.  Zu  dieser  Annahme  hielt 
man  sich  aus  verschiedenen  Gründen  berechtigt.  In  manchen  Fällen 
vermochte  auch  die  genaueste  Prüfung  des  Organs  während  des  Lebens 
keinerlei  Veränderung  nachzuweisen  und  die  Function  des  Organs  kehrte 
in  der  That  mit  der  Wiedergenesung  vom  Allgemeinleiden  wieder  zur 
Norm  zurück.  Man  erklärte  dann  die  Gehörsstörnng  Air  bedingt  durch 
anomale  Vorgänge  im  Nervencentrum,  bald  durch  Hyperämie,  bald  durch 
Anämie  des  Gehirnes  oder  der  Meningen  oder  durch  die  eigenthttmliche 
Veränderung  der  typhös  veränderten  Blutmischung :  Sghwabtze  (8), 
Hoffmann  (12),  Bezold  (22). 

Zu  diesen  Störungen  sind  die  schon  im  Prodromialstadium  auf- 
tretenden subjectiven  Gehörsempfindungen  und  die  Schwerhörigkeit  zu 
rechnen,  welche  eintreten,  sobald  das  Sensorium  benommen  ist  (Bezold). 
Diese  Erscheinungen  bilden  sich  in  der  That  wieder  spontan  zurück. 

Bei  völlig  negativem  Befund  können  nun  aber  im  Verlauf  der  Krank- 
heit bald  leichtere,  bald  schwerere  Gehörsstörungen  auftreten,  deren  Sitz 
im  Labyrinth  zu  suchen  ist.    Beobachtet  sind  folgende  Veränderungen: 

Hyperämie  des  inneren  Ohres,  nämlich  des  Vorhofs,  der  Schnecke  und 
der  Bogengänge,  Mabcüs(I),  Passavant  (4),  ScHWARTZE(8a),  Politzer (9), 
LucAE  (10);  Ekchymosen  im  Vorhof  und  im  untern  Theil  der  Schnecke. 
Politzer  (9),  Hämorrhagie  in  der  Schnecke  und  im  Vorhof  [Toynbee  (6)] 
mit  Desorganisation  des  nervösen  Apparats,  bei  völlig  erloschenem  Gehör- 
vermögen. Nach  meinen  Untersuchungen  (15  a)  erkrankt  das  Labyrinth 
häufig  beim  Ileotyphns  und  zwar  doppelseitig,  sowohl  der  Vestibulär- 
apparat  wie  die  Schnecke.  Die  Erkrankung  besteht  in  einer  klein- 
zelligen Infiltration  des  häutigen  Labyrinths.  In  einem  Fall  fanden  sich 
neben  dieser  in  fast  gleichmässiger  Intensität  und  Ausdehnung  ye^/ArdmcAe/i- 
haltige  Zellen,  Ob  dieser  entzündliche  Vorgang  im  Labyrinth  als  eine 
specifische  dem  Typhus  eigenthümliche  Neubildung  aufzufassen  ist  oder 
als  eine  secundäre,  die  sich  zu  der  gleichzeitig  im  mittleren  Ohre  vor- 
handen gewesenen  eiterigen  hinzugesellt  hat,  steht  noch  dahin.    Doch  ist 
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das  Letztere  wahrscheinlicher.  Bezold  (22)  meint,  dass  die  Umspinnung 
des  Labyrinths  mit  pneumatischen  Knochenräumen  mit  an  der  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  das  Labyrinth  Schuld  tragen 
k{>nne.  Jedenfalls  aber  können  diese  Anfänge  der  EntzOndung  anch  in 
eine  eitrige  ttbergehen,  wenn  nicht  fettiger  Zerfall  und  Resorption  ein- 
tritt, und  der  Vorgang  kann  zu  Atrophie  und  Nekrose  führen. 

Knapp  (13)  führt  folgende  Fälle  an:  „Ein  Knabe  wurde  3  Tage  nach 
dem  Auftreten  eines  Typhus  bleibend  taub.  Eine  24  jähr.  Mann  hatte  im 
23.  Jahre  einen  3  wöchentlichen  Typhus,  der  ihn  in  Zeit  von  3  Stunden 
taub  machte.  Er  hatte  keine  Schallempfindung.''  Ein  Fall  von  einseitiger 
und  ein  weiterer  von  doppelseitiger  totaler  Taubheit  nach  Typhus  ist  von 
mir  publicirt  (15a).  Bezold  (22)  berichtet  von  5  Fällen,  in  welchen  voll- 
ständige oder  nahezu  vollständige  Taubheit  des  einen  oder  beider  Ohren  auf 
einen  früheren  Typhus  zurückgeführt  wurden. 

Die  typhösen  Gehörsstörungen  haben  ihren  häufigsten  Sitz  in  der 
Paukenhöhle.  Dieselben  können  bedingt  sein  durch  Erkrankungen  des 
Rachens  [Hoffmann  (12  a)]  oder  sie  entstehen  rein  local  [Eulenstein  (19), 
Bezold  (22)].  Der  Letztere  hat  durch  ausgedehnte  Untersuchungen  gegen 
BoFFMANN  den  Beweis  geliefert,  dass  der  von  diesem  supponirte  Tuben- 
verschluss  als  Bindeglied  zwischen  den  Rachenaflfectionen  und  den  eiterigen 
Mittelobrerkrankungen  nicht  in  Betracht  kommt,  da  derselbe  factisch  nicht 
existire;  Bezold  citirt  auch  beweisende  Sectionen  von  Schwabtzb  (8  a) 
und  Passayant  (4)  und  statnirt  schliesslich  eine  directe  Fortleitung  der 
Entzündung  per  tubam  nur  für  die  leichteren  Fälle.  Er  kommt  in  Betreff 
der  schweren  Entzündungen  zu  dem  wichtigen  Resultat,  dass  das  MiUel- 
ohr  auch  beim  Typhus  eine  Prädilectionsstelle  ßir  Entzündung  darstellt 
und  dass  man  selbst  in  Fällen  mit  negativem  Befund  während  des  Lebens 
sogar  Eiter  in  der  Paukenhöhle  nachweisen  kann.  (Also  ähnlich  wie 
bei  der  primären  Diphtherie).  Dabei  perhorrescirt  Bezold  bei  der  Er- 
klärung der  Genese  gewiss  mit  vollem  Recht,  dass  etwa  der  specifiscbe 
Krankheitserreger  hier  eine  Rolle  spiele,  weil  der  Eintritt  der  fraglichen 
Affection  in  eine  Zeit  falle,  zu  welcher  der  specifiscbe  Krankheitserreger 
bereits  aus  dem  Körper  eliminirt  sei,  nämlich  zwischen  dem  28.  bis 

30.  Tage«). 

Auf  der  Basis  vielfältiger,  sehr  genauer  klinischer  und  anatomischer 
Beobachtungen  stellt  Bezold  drei  Möglichkeiten  für  die  Entstehung  der 
eitrigen  Mittelohrentzündung  beim  Ueotyphus  auf: 

1.  Die  directe  Propagation  der  Entzündung  vom  Nasenrachenraum 
durch  die  Tuba.  Tubenabschluss  ist  ätiologisch  wenigstens  für  die 
Eiterungsprocesse  auszuschliessen. 

1)  Es  treten  allerdiogs  zuweilen  früher  —  z.  B.  in  der  2.  Woche  —  Mittelohr- 
entzündungen aaf ;  aie  sind  aber  dann  mit  Eachendiphtherle  complicirt.  Vergl.  Hoff- 
XAiiN(12a)  und  WaoenhÄuser  (17). 
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2.  Das  Hineinschleadern  septischen  Materials  vom  Nasenrachenranm 
direct  ins  Mittelohr. 

3.  Embolie  in  den  Gefässen  der  Mittelohrschleimhant ,  ausgebend 
entweder  von  Endocarditis  und  Tbrombenbildnng  im  linken  Herzen  oder 
von  Eiterherden  in  der  Peripherie. 

Diese  letzte  Kategorie  halte  ich  für  sehr  wichtig.  Es  ist  mir  sehr 
wahrscheinlich,  dass  es  beim  Ileotyphns  anch  ohne  embolische  Vorgänge 
eine  hämatogene  Otitis  giebt,  bedingt  durch  eine  Einwanderung  von 
Mikroorganismen  in  die  Paukenhöhle,  welche  in  Folge  von  Nekrose  oder 
von  Eiterungsprocessen  in  der  Peripherie,  z.  B.  Decubitus,  durch  Ver- 
mittlung der  Lymphgeftsse  \jx  die  Blutbahn  gelangt  sind.  Gründe  f&r 
diesen  Erklärungsversuch  finde  ich  in  der  Angabe  von  Bezold,  dass  die 
schweren  eitrigen  Mittelohrentzündungen  rein  local  sind,  ferner  in  seiner 
und  WagenhIuser's  Beobachtung,  dass  die  betr.  Affection  erst  in  der 
vierten  Woche  auftritt;  es  herrschen  also  hier  in  mancher  Hinsicht  analoge 
Verhältnisse  wie  bei  der  Diphtherie;  auch  das  Vorkommen  von  Eiter 
in  der  Paukenhöhle  ohne  Perforation  des  Trommelfells,  wie  es  Bezold 
vom  Typhus  angiebt,  ist  von  SteinbrOgge,  mir  und  Hissch  (s.  Diphtherie)  0 
wiederholt  beobachtet  Es  könnte  sich  also  anch  beim  Typhus  um  die 
Einwanderung  von  Eiterkokken  handeln^). 

Wir  übergehen  die  leichteren  Formen,  welche  ohne  Durchbrach  des 
Trommelfells  verlaufen,  und  heben  die  EigerUhümlichkeiten  der  Otitü  media 
acuta  purulenta  hervor. 

Die  Injection  des  Trommelfells,  sagt  Bezold,  erstreckt  sich  auch 
auf  den  äussern  Gehörgang  und  bedingt  im  Verein  mit  der  gleichzeitig 
vorhandenen  entzündlichen  Schwellung  beider  Regionen  ein  völliges  Ver- 
schwinden der  hintern  obern  Trommelfellgrenze.  Bereits  bei  meiner 
Arbeit  (15  a)  habe  ich  wiederholt  auf  das  Verwischtsein  der  Grenze 
zwischen  beiden  Segionen  aufmerksam  gemacht;  spätere  histologische 
Untersuchungen  auf  Querschnitten  haben  mir  gezeigt,  dass  in  der  dem 
Trommelfell  angrenzenden  Cutis  des  äussern  Gehörgangs  eine  vascutäre 
Entzündung  besteht 

1)  Sehr  wichtig  für  die  Genese  der  „rein  localen  typhösen*'  Mittelohraffectionen 
ist  auch  die  Thatsache,  dass  Diphtherie  des  Rachens  beim  Ileotyphns  nicht  so  selten 
ist  WaoemhIüsbb  (17)  und  Bbzold  (22)  sahen  Fälle  der  Art,  und  Hoffmanv  (12b) 
sagt,  die  vom  Rachen  in  die  Paukenhöhle  fortgepflanzten  Catarrhe  können  dort  als 
solche  verharren  oder  in  eiterige  Entzündung  Übergehen;  meist  ist  hieran  Diphtherie 
des  Rachens  Schuld. 

2)  In  6  Felsenbeinen  von  3  Fällen  eiteriger  Mittelohrentzündung  an  Typhus  ver- 
storbener Soldaten  fand  ich  (15b)  Streptokokken.  Nach  Lbhmahn  (2S)  können  Übri- 
gens auch  TyphusbaciUen  Eiterung  erzengen.  Experimente  mit  Typhnsbacillen  er- 
zeugten Eiterungen,  die  wieder  eine  Reincnltur  von  TyphusbaciUen  darstellten.  L.  fand 
Typhnsbacillen  im  peritonitischen  Exsudat  und  in  einem  Mesenterialdrüsenabscess  bei 
Ileotyphns  und  meint,  die  Eiterungen  bei  Typhus  könnten  anch  ans  einer  Mischinfec- 
den  mii  Kokken  oder  aus  Kokken  allein  resultircn. 
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Bemerkenswerth  ist  die  Angabe  Bezold's,  dass  frtih  schon  eine 
grosse  Druckempfindlichkeit  der  Pars  mastoidea  direet  hinter  der  Muschel 
vorhanden  ist,  19  mal  nnter  41  Fällen,  11  mal  sofort  mit  Beginn  der 
Affection  und  vor  dem  Durchbrach  des  Trommelfells.  —  Die  Temperatur, 
selten  normal,  kann  blos  in  Folge  des  Ohrenleidens  bis  40,5 ^^  steigen. 
Die  Hörschärfe  sinkt  allmählich.  Nach  dem  Durchbruch  ist  der  Ausfloss 
serös  oder  serösblutig.  Die  Perforation  ist  klein,  rund  und  immer  hinten  *), 
was  Bezold  theils  mit  dem  starkem  Process  im  hintern  Abschnitt,  theils 
mit  der  Bückenlage  in  Zusammenhang  bringt.  Ein  Zeichen  der  hoben 
Intensität  des  Krankheitsprocesses  ist  auch  acute  Polypenbildung  mit 
41,2  Temp.  am  43.  Tage  der  Erkrankung. 

Auch  das  Verhalten  des  Börvermögens  bei  typhösen  Mütelohreiterungen 
zeigt  nach  Bezold  Besonderheiten ,  welche  dieselben  von  gewöhnlichen 
Otitisformen  unterscheiden.  Das  Börvermögen  kann  selbst  für  laute 
Sprache  auf  beiden  Seiten  absolut  verloren  gehen  ^  während  die  osteo- 
tympanule  Leitung  erhallen  bleibt.  Bezold  nimmt  fttr  jene  Sprachtaubheit, 
die  in  einem  Falle  19  Tage  dauerte  und  wieder  heilte,  eine  gleichzeitige 
Betheiligung  des  Labyrinths  an,  wie  sie  von  mir  als  kleinzellige  In- 
filtration beschrieben  wurde.  — 

Ergänzend  sollen  hier  noch  in  Kürze  die  Gomplicationen  der  t3'phö8en 
eiterigen  Mittelohrentzündung  hinzugefügt  werden. 

Passavant  (4)  beobachtete  den  Uebergang  dieser  Affection  in  brandige 
Entzündung  der  Weichtheiie  des  Mittelohrs,  Ablösung  der  Schleimhaut  vom 
übrigens  nicht  cariösen  Knochen  und  Fortpflanzung  auf  beide  Parotiden. 
Hoffmann  (12  b)  fand  die  Nerven  im  Por.  acust.  int.  stark  geröthet  und 
missfarbig ;  ähnliches  beobachtete  schon  Lincke  (2).  In  einem  anderen  Falle 
von  Hoffmann  bestand  Caries  neben  dem  ovalen  Fenster  mit  Eiterung  am 
Facialis  und  Facialparalyse ;  in  einem  der  beiden  Fälle  Leptomeningitis  in 
Folge  von  Neuritis  ascendens. 

Der  äussere  Gehörgang  wird  häufig  durch  in  ihn  durchbrechende 
Parotisabscesse  in  Mitleidenschaft  gezogen ;  Vibchow  (5)  beobachtete  den 
Durchbruch  durch  die  Incisurae  santorinianae,  Hoffmann  und  Bezold 
am  häufigsten  zwischen  knorpligem  und  knöchernem  Gehörgang.  Nekrose 
der  vordem  Wand  des  letzteren  beschrieben  v.  Troeltsch  (11)  und  Traut- 
mann (14). 

Die  Nase.  Gelle:  (29)  berichtet  über  einen  Fall  von  Perforation  des 
Nasenseptums  bei  einem  16jährigen  Kellner,  die  sich  an  einen  Typhus  von 
dreiwöchentlicher  Dauer  anschloss.  Vor  und  während  des  Fiebers  hatte 
wiederholt  starkes  Nasenbluten  stattgefunden;  die  Ulceration  verlief  langsam. 

1)  Ganz  anders  als  bei  meinen  Kranken,  bei  welchen  aber  ausser  dem  Haupt- 
leiden noch  aUe  Qualen  und  Schädlichkeiten  eines  Feldzugs  bei  grinuner  Eftlte  mitge- 
wirkt hatten.  Nur  in  einem  einzigen  BazoLD^schen  Fall  (Section  IV)  kam  schon  6  Stun- 
den nach  Beginn  der  Affection  eine  ausgedehnte  unrogelm&ssige  Perforation;  ea  handelte 
sich  um  eine  ausgedehnte  H&morrhagie  (h&morrhag.  Infarct  durch  £mbolie  der  Art 
stylomastoidea?). 
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Die  locale  Reizung  sehien  beträchtlich  zu  sein,  da  der  Kranke  fortwährend 
mit  dem  Fingernagel  in  den  Nasenlöchern  kratzte  und  seine  Taschentticher 
mit  Blut  beschmutzte.  Obgleich  diese  Fälle  selten  sind^  so  sind  doch  einige 
beobachtet  und  in  der  Literatur  verzeichnet. 

§  21.   Meningitis  simplex  und  epidemica. 

Unter  den  Infectionskrankheiten,  deren  Krankheitserreger  eine  reac- 
tive  Entzündung  im  Invasionsterritorinm  hervorrufen,  dementsprechend 
aach  eine  eiterige  Entzündung  im  Gehörorgan,  besonders  am  Gehörnerven 
und  im  Labyrinth  zur  Folge  haben,  steht  die  Meningitis  obenan.  Bübkneb 
(1.  c.  b.)  fand  4<^/o  Nerventaubheit  nach  Meningitis  schlechthin.  Nach 
den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  kommt  in  Betreff  des  Gehör- 
organs hauptsächlich  die  epidemische  Gerebrospinalmeningitis  in  Betracht. 

Bacteriologisekes, 

Es  kommen  folgende  Mikroorganismen  in  Betracht.  Bei  der  primären 
acuten  Gerebrospinalmeningitis  der  Diplococcus  Pneumoniae  (s.  Literatur 
11,  16,  17,  18,  19),  der  Diploc.  intracellularis  [Weichsblbaum  (7,  19)]. 
Bei  der  epidemischen  Gerebrospinalmeningitis  beobachtete  Bonome  (20) 
während  einer  kleinen  Epidemie  eine  Art  von  Streptococcus,  deren 
Wachsthumsverhältnisse  sich  von  allen  bisher  bekannten  Entzündungs- 
erregern unterscheiden  soll  und  daher  von  ihm  als  neue  Species  an- 
gesehen wird.  Ob  die  epidemische  Gerebrospinalmeningitis,  die  sich  bei 
uns  in  sporadischer  Form  eingebürgert  hat,  durch  den  Diploc.  Pneum. 
oder  den  Diplococcus  intracellularis  verursacht  wird,  diese  Frage  hat 
Weichselbaum  (19)  aufgeworfen  und  meint,  für  den  Diploc.  Pneumoniae 
sei  es  um  deswillen  wahrscheinlich,  weil  während  Pneumonieepidemien 
auch  Meningitisfälle  ohne  Pneumonie  vorkämen. 

Bis  jetzt  ist  noch  kein  Krankheitserreger  der  Gerebrospinalmeningitis, 
wo  dieselbe  mit  manifesten  Gehörsstörungen  verbunden  war,  im  Labyrinth 
nachgewiesen  worden,  selbst  in  den  Fällen  nicht,  in  welchen  der  Pneumo- 
diplococcus  in  der  Arachnoidealflüssigkeit  gefunden  wurde.  Die  Bemühun- 
gen von  Gbadenigo  (9),  Habermann  (8)  und  Schwabach  (11),  denselben  in 
Schnittpräparaten  des  Labyrinths  nachzuweisen,  waren  vergeblich,  lieber 
die  Ursachen  des  schwierigen  Nachweises  haben  sich  A.  Fraenkel  und 
Letden  näher  geäussert  (s.  bei  Schwabach  11). 

Leichtenstern  (23)  hat  in  mehreren  betr.  Fällen  in  den  Hirn- 
präparaten trotz  eifrigen  Suchens  keine  Kapselkokken  gefunden.  In 
andern  Fällen  enthielt  der  Eiter  geradezu  eine  Reincultur  derselben. 
Noch  sind  beachtenswerth  die  Versuche  von  Föa  (22).  Derselbe  konnte 
aus  dem  Meningitisexsudat  einen  Diplococcus,  welcher  auf  Kaninchen 
geimpft  eine  Septicomycosis  des  Blutes  und  einen  Hilztumor  erzeugte, 
im  Grossen  und  Ganzen  aber  eine  durchaus  andere  Wirkung  hervor- 
brachte, als  der  Pneumodiplococcus,  nachweisen. 
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Während  bei  den  Labyrinthaffectionen  in  Folge  von  Diphtherie  und 
Masern  die  Blutgefässe  hinsichtlich  der  Genese  einen  wichtigen  Factor 
bilden,  spielen  dieselben  bei  den  bis  jetzt  bekannten  meningitischen 
Labyrinthleiden,  wenn  man  von  der  Betheilignng  der  perivascnlären 
Lymphscheiden  absieht,  so  gut  wie  keine  Rolle  M ;  sie  sind  mehr  passiv 
als  activ  betheiligt.  Merkel  (1)  fand  Kern  Wucherung  an  den  Gefäss- 
wandungen  des  Acusticns,  Heller  (2)  Verdickung  derselben.  Mykotische 
Thrombosen  grösserer  Getässe  kommen  nicht  vor,  die  der  kleineren  hat 
Steinbrügge  (6)  mit  Recht  ans  der  Einwirkung  des  nekrotisirenden 
Agens  auf  die  Gefässwand  erklärt.  Die  Mehrzahl  der  veröfifenüichten 
Sectionsberichte  (6,  8,  11)  macht  es  so  gut  wie  sicher,  dass  die  Labyrinth- 
aflfection  durch  Fortpflanzung  des  centralen  Leidens  längs  des  Gehör- 
nervenstammes  und  seiner  Verzweigungen  im  Labyrinth  zu  Stande  kommt  ^), 
wobei  sich  vielleicht,  wie  ich  bereits  früher  vermuthete  (5  b,  S.  20),  die 
perivascnlären  und  perineurialen  Lymphgefässe  eine  Rolle  spielen.  Einen 
weiteren  Weg  der  Fortpflanzung  bildet  der  Aquaeduct  Cochleae.  Leich* 
TENSTERN  (7)  hat  dies  zuerst  vermuthet,  Habermank  (8)  and  Stein- 
brügge (6)  haben  dann  den  anatomischen  Nachweis  geliefert  Ja  Haber- 
mann konnte  dies  in  einem  Fall  sogar  makroskopisch  nachweisen.  — 

Die  eitrige  Entzündung  kann  sich  längs  des  Gehörnerven  in  das 
Labyrinth  und  zwar  auf  den  Vestibularapparat  oder  in  die  einzelnen 
Schneckenwindnngen  bis  in  den  Ductus  cochlearis  oder  in  beide  zugleich 
fortpflanzen.  In  Heller's  2.  und  Steinbrügge's  3.  Fall  war  der  Vesti- 
bularapparat frei.  In  den  meisten  übrigen  Fällen  war  das  ganze  Laby- 
rinth ergriffen.  In  den  Fällen  von  Steinbrügge  (6  a  u.  6  b)  und  von 
Habermann  (8)  bestand  nebenher  noch  Knochennekrose  and  in  dem 
Fall  Schwabach  (11)  war,  während  in  den  meisten  Beobachtungen  die 
Basalwindung  sich  ergriffen  zeigte,  die  ganze  Schnecke  auf  der  einen 
und  die  Spitzenwindung  auf  der  andern  die  hauptsächlich  afficirte.  Die 
Zerstörung  des  Acusticusstammes  und  seiner  Zweige  ist  je  nach  der 
Intensität  des  Falles  mehr  oder  weniger  bedeutend.  Wenn  es  flbrigens 
erlaubt  ist,  ans  einer  Beobachtung  (15)  einen  Schlnss  zu  ziehen,  so  ist 
dieselbe  bei  der  durch  Staphylokokkeninvasion  bedingten  Basilarmeningitis 
nicht  weniger  bedeutend  als  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmenin- 
gitis.  Uebrigens  kann  bei  beiden  die  Eiterung  auch  den  Facialis  und 
das  Ganglion  geniculi  treffen.  Doch  sind  die  Zerstörungen  im  Bereich 
des  Facialis  weniger  intensiv  als  beim  Acusticns.  SteinbbOogb  und 
Habermann  fanden  den  Facialis  und  das  Ganglion  genicnli,  der  erstere 

1)  Hieraus  erklärt  sich  auch  der  negative  Befund  im  Aquaeduct.  vestibuli  (Stun- 
BBüGOB  6,  XX.  Bd.),  insoweit  wenigstens  Verftnderangen  in  demselben  tou  einer  Aas- 
wanderung der  Mikroorganismen  aus  den  betrefiBanden  Periostgef&ssen  abh&ngea. 

2)  So  war  es  in  StumbrOogb^s  3.  Fall  (l.  e.  XIX.)»  ohne  Bethdligung  des  Aquae- 
duct. Cochleae. 
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in  3  Fällen,  regelmässig  afficirt  In  meinem  Fall  erstreckte  sich  die 
Eiterung  noch  bis  über  das  Ganglion  genicnli  hinans. 

Von  den  späteren  Verändernngen  sind  in  Betreff  der  fanctionellen 
StOrnngen  hauptsächlich  die  des  Gehörnervenstammes  nnd  seiner  Ver- 
zweigungen, so  wie  diejenigen  im  Bereich  des  Ductus  cochlearis  von 
Wichtigkeit »). 

Die  Wirkung  des  Krankheitserregers  nimmt  im  Verlauf  seiner  Wan- 
derung nach  der  Schneckenspitze  zu  ab  2).  Vergl.  Stbinbbüggb  6  b. 
Daher  ist  der  Zerfall  und  Schwund  der  Nervenfasern  am  auffallendsten 
in  der  Zona  ossea  erster  Windung,  dann  im  Gangl.  spirale  und  in  den 
von  hier  aus  central  ziehenden  Nervenfasern.  Im  Innern  Gehörgang  findet 
man  Lücken,  degenerative  Vorgänge  am  Acusticus.  Auch  die  Gebilde  des 
Ductus  cochlearis  gehen  meist  zu  Grunde  (SteinbbOgge,  Haberüann). 

Atrophie  der  NN.  Cochleae  und  vestibuli  fanden  auch  Labben  und  Myqind 
(10)  in  einem  Fall  von  erworbener  Taubstummheit  nach  Cerebrospinalmeningitis. 

In  Betreff  sehr  später  Veränderungen  im  Labyrinth  besitzen  wir  eine  Be- 
obachtung von  Bezold  und  Scheibe  (12),  welche  bei  völliger  Taubheit  für  Con- 
versation  29  Jahre  nach  überstandener  schwerer  Basilarmeningitis  hochgra- 
digen Nervenschwund  und  Atrophie  der  Ganglien  in  allen  Schneckenwin- 
dangen  fanden. 

Die  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  auf- 
tretenden functionellen  Störungen. 

Die  Häufigkeit  derselben  gestaltet  sich  anders  beim  Ohrenarzt  als 
bei  den  Beobachtern  während  der  Epidemie;  ebenso  die  Intensität  der 
functionellen  Störung.  Der  Ohrenarzt  sieht  nur  wenige  oder  nur  un- 
vollkommene Genesungsfälle,  meistens  fast  ganz  oder  total  taube.  In- 
dessen gestaltet  sich  das  fragliche  Verhältniss  in  verschiedenen  Gegenden 
und  Epidemien  sehr  ungleich.  (Vgl.  meine  betr.  Zusammenstellung  5  b  S.  1 1). 

Alle  Autoren  stimmen  überein ,  Fälle  beobachtet  zu  haben  von 
völliger  bleibender  doppelseitiger  Vernichtung  des  Gehörs,  die  bei  Kindern 
bis  zum  7.  Lebensjahr  Taubstummheit  zur  Folge  hat. 

Vgl.  mein  Citat  (5  b  S.  11)  über  Ziemssen's  Angaben;  nach  welchen  auB 
Oberfranken  mit  55  000  Einwohnern  innerhalb  2  Jahren  58  Meningitis- Taub- 
stumme in  die  Bamberger  Anstalt  kamen. 

Von  meinen  eigenen  betr.  Fällen  wurden  38  oder  59,3  %  taubstumm. 
Anders  lautet  der  Bericht  von  Rusack  über  eine  Epidemie  in  Schweden 

1)  Die  Ausgänge  der  productiven  Entzündung  werden  hier  nicht  berührt. 

2)  Der  Fall  Schwabaoh  (1 1),  hauptsächlich  Schneckenspitzenaffection,  ist  bis  jezt 
exceptionell.  Man  muss  eben  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  nach  einer  Beob- 
achtung von  SteinbrOgoe  vom  zerstörten  Endost  des  Ligam.  spirale  her  Infections- 
träger  in  den  Duct  cochlearis  gelangen  können,  ehe  dieselben  in  den  endolymphati- 
schen Baum  eingedrungen  sind.  Diesen  Vorgang  beobachtet  man  in  der  That  öfter 
bei  Diphtherie. 

Handbach  der  Ohrenheilkunde.  I.  37 
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(9.  5b,  S.  tl):  ,,yon  Nachkrankbeiten  kamTanbbeit  am  gewOhnlicbsten 
vor,  selbst  nach  den  gelinderen  Fällen  von  Meningitis;  dieselbe  war 
jedoch  nur  in  einzelnen  Fällen  unheilbar,**  Offenbar  deatet  die  klinische 
Beobachtung  anf  eine  histologisch  noch  nicht  präcis  genng  erforschte  ver- 
schiedenartige oder  -gradige  Veränderung  im  Bereich  des  Hömerven 
und  seiner  Zweige,  Yerändernngen,  die  sich  zuweilen  noch  nach  Monaten 
zurHckbilden  können,  (5  a)  und  Stexnbrügqe's  Fall  mit  spontaner  Besse- 
rung. Gerade  deshalb  ist  bei  dieser  Krankheit  eine  genaue  Prüßmg 
des  musikalischen  Gehörs  wichtig.  Denn  bald  ist  die  Perception  fttr 
tiefe,  bald  fttr  hohe  Töne  erloschen.  Offenbar  hängt  dies  von  dem  bereits 
oben  erwähnten  verschiedenen  Sitz  der  Affection  in  den  einzelnen 
Schneckenwindungen  ab. 

Im  ScHWABACH'schen  Fall  (t  1 )  war  auf  einer  Seite  vornehmlich  die  Spitzen- 
windung ergriffen  und  bestand  in  der  That  noch  Hörvermögen  für  einzelne 
hohe  Töne:  c^;  in  einem  meiner  Fälle  (5  a)  bestand  Taubheit  für  die  12  tiefsten 
Töne  des  Claviers  incl.  des  e  der  grossen  Oetave.  Der  Fall  verlief  sehr 
günstig.  0 

In  Gradenigo's  Fall  (9  b)  bestand  verminderte  Hörschärfe  von  e* — e^ 
4096.    Sehr  hohe  Töne  bis  c^  wurden  percipirt    Conversationsgehör  =  V)  ni. 

Der  RiNNE'sche  Versuch  fiel  in  je  einem  Fall  Sghwabach's  positiv  resp. 
negativ  aus.  Steinbrügge  (6  XIX)  verwerthete  einen  seiner  Fälle  zum 
ersten  Mal  in  dem  Sinne  ^  dass  der  Nerv  selbst  funcHonell  beeinträcMgt 
sein  kann,  da  die  Section  zeigte,  dass  weder  der  feste  noch  der  flüssige 
Theil  erhebliche  Hindemisse  des  Schall leitungsapparates  aufwies.  Combi- 
nation  von  Lähmung  und  Reizung  des  Hömerven  und  die  Schwankungen 
in  den  Reizzuständen  verursachten  einen  Wechsel  in  der  Stimmgabelpercep- 
tion  beim  WEBER^schen  Versuch. 

Dass  solche  Reizzustände  des  Nerven  unter  Umständen  sogar  eine  gestei- 
gerte Hörschärfe  für  äussere  Geräusche  erzeugen  können,  hierüber  vgl.  5  a. 

Subjective  Gehörsempfindungen  der  verschiedensten  Art,  meist  dop- 
pelseitig und  beständig,  begleiten  die  Hörstörnngen  fast  ansnahmslos. 
Wo  die  Function  nicht  völlig  erloschen  ist,  sind  sie  zuweilen  intermit- 
tirend.  Das  Auftreten  derselben  während  der  frischen  Affection  ist  in 
manchen  Fällen  als  erstes  Symptom  der  Wiederkehr  des  erloschenen 
Qehörvennögens  beobachtet  worden  (5  b,  S.  21). 

Ein  ferneres  und  sehr  wichtiges  Symptom  der  Labyrinth  affection  in 
Begleitung  oder  im  Gefolge  der  Cerebrospinalmeningitis  ist  der  taumelnde 
Gang.  Derselbe  ist  ein  Symptom  der  durch  zahlreiche  Sectionen  nach- 
gewiesenen Fortpflanzung  der  eitrigen  Entzündung  auf  den  Vestibular- 
apparat.    Wenn  dieser  intact  bleibt,  wie  im  2.  Fall  von  Heller  (1)  und 

1)  Schwabach  bat  meine  frühere  Aeussernng  missrerstanden.  Ich  habe  nicht 
behauptet,  dass  die  Prognose  günstig  sei,  wenn  ein  oder  der  andere  hohe  Ton,  son- 
dern wenn,  wie  z.  B.  in  dem  eben  cltirten  Fall,  die  hohen  T6ne  noch  oder  wenigstens 
besser  gehört  werden.  Ein  oder  der  andere  hohe  Ton  wird  he!  TÖiliger  Sprachtanb- 
heit  noch  öfter  bei  verschiedenen  InfectionsgehÖrsstÖmngen,  z.  B.  Scharlach,  Syphilis, 
percipirt. 
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wie  in  einem  Fall  von  SteinbbOgge  (6,  XV,  S.  157  ff.),  so  fehlen  intra 
vi  tarn  die  Gleichgewich  tsstörnngen. 

Unter  64  Fällen  fand  ich  (5h  S.  24)  32 mal,  also  in  50 o/o,  taumeln- 
den Gang.  Von  diesen  32  waren  29  zugleich  total  tauh,  2  einseitig  total 
taub  und  schwerhörig  auf  einer  Seite,  1  Fall  doppelseitig  schwerhörig.  Der 
taumelnde  Gang  kann  selbst  noch  mehrere  Jahre  bestehen,  um  so  länger, 
je  weniger  Gesichts-  und  Muskelsinn  zur  2eit  der  Erkrankung  ausgebildet 
sind,  also  je  jünger  das  Kind  ist,  oder  bei  bestehendem  Augenleiden,  wie  in 
einem  Fall  von  Gottstbin  (51). 

Bei  Kindern  äussert  sich  das  Symptom  als  Entengang,  bei  Erwachsenen 
als  das  Schwanken  eines  Betrunkenen. 

Die  bei  der  Cerebrospinaimeningitis  außretenden  Mittelohraffectionen, 
In  praktischer  Beziehung  ist  es  ganz  besonders  wichtig,  dass  nach  den 
Beobachtungen  von  Leyden  und  Schwabach  (11)  eine  ein-  oder  doppel- 
seitige acute  perforative  Otitis  entweder  als  erstes  auffälliges  oder  als 
gleichseitiges  Symptom  der  Cerebrospinaimeningitis  auftreten  kann  und 
zwar  bedingt  durch  eine  directe  Invasipn  des  gleichen  Krankheitserregers. 
Netter  (18)  meint  sogar,  bei  genauer  frühzeitiger  Untersuchung  des  Ge- 
hörorgans würde  man  sich  vielleicht  überzeugen,  dass  die  Störungen  in 
der  Paukenhöhle  und  im  Labyrinth  (!?)  die  primären  seien. 

lieber  die  in  später  Periode  der  Erkrankung  —  ich  sah  je  einen 
Fall  in  der  8.  und  12.  Krankheitswoche —  Ziemssen  (5  b,  S.  10.  n.  21) 
einen  Fall  mit  Mastoiditis,  die  sich  spontan  wieder  zurttckgebildet  hat  ~- 
fehlen  noch  bacterielle  Untersuchungen.  Ein  Zusammenhang  der  Spät- 
formen Ton  Otitis  mit  der  Allgemeinerkrankung  ist  jedoch  sehr  fraglich. 
Da  die  Fälle  verhältnissmässig  selten  sind,  könnte  es  sich  auch  um  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  handeln. 

Hochgradige  adhäsive  Veränderungen  im  mittleren  Ohr  bei  intactem 
Nervenapparat  hat  Klebs  (5  b,  S.  21)  in  der  4.  Woche  beobachtet. 
Schwellung  der  Trommelhöhlenschleimhant  gleichzeitig  mit  serösem  Exsudat 
habe  ich  beobachtet  (g.  ebenda).  Man  darf  eben  nicht  vergessen,  dass 
der  entzündliche  Process,  namentlich  bei  Kindern,  sich  von  der  Schädel- 
höhle aus  durch  den  Durafortsatz  der  Sutura  petrosquamosa  ins  Mittel; 
ohr  fortpflanzen  kann. 

Labsen  (24)  berichtet  über  folgenden  genau  untersuchten  Fall:  Ein 
7  jähr.  Mädchen  wurde  am  10.  Tage  der  Cerebrospinaimeningitis  schwer- 
hörig, vollständig  taub  am  16.,  Tod  am  31.  Tage.  Section:  Trommelfelle 
normal,  feine  und  intensive  Injection  im  ganzen  Mittelohr,  mit  mucopuru- 
lentem  Inhalt.  Im  Perus  acust.  intern,  sind  die  Nerven  in  Eiter  eingebettet. 
Canales  semicirc.  mit  röthlichem  weichem  Gewebe  (Bindegewebe  mit  Fett, 
degenerirten  Rundzellen  und  Blutkörperchen)  gefüllt,  das  häutige  Labyrinth 
nicht  zu  erkennen ;  im  Vestibulum  und  in  der  Cochlea  wurde  ebendasselbe  gefun- 
den, im  linken  Vestibulum  ausserdem  ein  wenig  Eiter.  —  Bedeutende  purulente 
Meningitis  convexitatis  et  baseos;  Medulla  spinalis  ebenso  von  eitrigem  Ex- 
sudat umgeben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Nervus  acusticus  nebst 
Nerv«  facialis  und  Cochlea  und  Nerv,  vestibuli   ergab  keine  pathologischen 
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Verändeningen.  Die  Ohrenkrankheit  ist  hier  augenscheinlich  direct  von  der 
Menin^tis  verpflanzt  und  der  Verfasser  sieht  den  Fall  an  als  das  Initial- 
stadium der  von  ihm  und  Dr.  H.  Mygikd  (Arch.  f.  Ohrenheilk.  1890  S.  188) 
beschriebenen  Krankheit  mit  Ossification  des  Labyrinthes. 

§  S2.  Fnenmonle. 

Die  GehOrsstörungen  bei  Pneumonie  kommen  auf  dreierlei  Weise 
zu  Stande: 

1.  Am  häufigsten  kommt  es  im  Verlauf  der  Pneumonie  zur  Ver- 
schleppung desjenigen  Mikroorganismus  ins  Mittelohr,  welcher  die  Pneu- 
monie erzeugt  hat.  Am  meisten  ausgezeichnet  durch  diesen  Modus  der 
Mittelohraflfection  ist  die  Influenzapneumonie  und  da  können  die  ver- 
schiedenen Influenzapneumonie-Erreger  auch  im  Ohre  getroffen  werden. 
Bei  der  croupösen  Pneumonie  hat  Finkleb  (3)  zweimal  secundäre  Otitis 
durch  den  Diplococcus  pneumoniae  entstehen  sehen. 

2.  Eine  Diplokokkenotitis  geht  der  Pneumonie  voraus  oder  entwickelt 
sich  gleichzeitig  mit  derselben. 

Einen  solchen  Fall  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Prof.  Erb  be- 
obachtet. Einen  Tag  nach  der  Wegnahme  von  adenoiden  Vegetationen  zeigten 
sich  bei  einem  10 jähr.  Knaben  am  linken  Trommelfell  lebhafte  Injection 
und  zwei  Ekchymosen  mit  Schmerzen^  die  sich  die  folgenden  Tage  immer 
mehr  steigerten^  zugleich  mit  zunehmender  Schwerhörigkeit.  Am  2«  Tag 
Frost,  Hitze,  Temp.  am  2.  Tage  .39  0,  3.  Tage  40— 40,2  o,  4.  Tage  39,8  <>, 
5.  Tage  40,2»,  6.  Tage  40,1  «,  7.  Tage  39,7  o,  dann  Lysis  mit  35,7  o  der 
centralen  Pneumonie  im  rechten  oberen  Lappen  zugleich  mit  dem  Eintritt 
des  Ohrenflusses  nach  Perforation  des  Trommelfells.  Die  Untersuchung  des 
Secrets  durch  Herrn  Dr.  Dinkleb  ergab  Pneumodiplococcus. 

3.  Es  entwickelt  sich  nach  der  Pneumonie  Meningitis  mit  bUateraler 
Taubheit  resp.  Taubstummheit  [Moos  (2),  S.  8.]  Die  Meningitis  nach 
Pneumonie  kann  entstehen  durch  den  Uebergang  des  Pneumonieerregers 
in  die  Blutbahn,  besonders  wenn,  wie  dies  Weichselbaum  wiederholt 
nachgewiesen  hat  (vergl.  den  Abschnitt  über  Meningitis),  die  Nebenhöhlen 
der  Nase  ergriffen  sind,  durch  die  Lymphbahnen  des  Siebbeinlabyrinths 
oder,  wie  dies  Huguenin  (1)  in  einem  Fall  beobachtet  hat,  durch  Trans- 
port von  eiterig  zerfliessenden  Pulmonalvenenthromben,  welche  mit  dem 
arteriellen  Blutstrom  zur  Pia  verschleppt  werden. 

§  23.  firyslpelas* 

Das  Mittelohr  wird  zuweilen  durch  erysipelatöse  Processe  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 

Beim  Gesichtserysipel  kann  sich  die  Affection  sogar  durch  das  un- 
verletzte Trommelfell  fortpflanzen  [Moos  (4)],  oder  die  Fortpflanzung  ge- 
schieht von  der  Nase  oder  dem  Pharynx  aus.    Drei  auf  diese  Weise 
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entstandene  Fälle  Bind  neuerdings  von  WObdemann  (5)  publicirt.  Zu 
der  zweiten  Gategorie  gehören  diejenigen  Fälle,  in  welchen  ein  Rachen- 
erysipel  besteht  und  die  secundäre  Mittelohraffection  das  Bindeglied  wird 
für  die  spätere  Ansbreitang  des  Erysipels  auf  Gesicht  und  Kopf,  wie  in 
den  Fällen  von  Gornil  (1),  Maceenzie  (2)  und  Schwabz  (3). 


§  34.   Die  epidemische  Influenza. 

Zu  denjenigen  Organerkrankungen,  welche  während  der  Influenzaepi- 
demie 1889/90  häufig  beobachtet  wurden,  gehören  auch  diejenigen  des 
Gehörorganes.  Die  häufigste  Form,  unter  welcher  dieselben  auftraten, 
war  die  schlechthin  genannte  Influensaotitis. 

Angaben  über  Influenzalabyrinthaffectionen  habe  ich  in  der  Literatur 
nicht  gefunden.  Ich  selbst  habe  2  Fälle  beobachtet.  Der  eine  Fall  war 
ein  exquisiter  Morbus  Meniöri  bei  einem  50jährigen  Manne,  es  handelte  sich 
wahrscheinlich  um  eine  Labyrinthblutung;  der  andre  betraf  einen  25jähr. 
Mann,  welcher  gleichzeitig  mit  einer  plötzlich  eingetretenen  hämorrhagischen 
Trommelfellruptur  ohne  Schwindel  das  Gehör  dauernd  völlig  verlor,  also 
wahrscheinlich  gleichzeitige  Blutung  in  die  Schnecke. 

Bei  der  InfluenzaotitisO  kann  man  4  Formen  unterscheiden,  die 
3  ersten  nach  Haug  (8). 

1.  Fälle  mit  Schwellung  und  Hyperämie  des  Mittelohres,  mit  kaum 
oder  nur  wenig  alienirtem  Hörvermögen. 

2.  Schmerzhafte,  relativ  gutartige  Fälle,  mit  Temperatursteigerung, 
diffuser  Röthung  und  Exsudation  in  das  Trommelfell  und  ins  Mittelohr 
mit  Anfangs  serös-schleimigem,  später  schleimig-eitrigem  Secret. 

3.  Die  rein  hämorrhagische  Form,  die  den  Influenzatypus  am  besten 
repräsentirt.  Dieselbe  hat  meiner  Erfahrung  nach  eine  ungewöhnlich  lange 
Dauer,  bis  zur  völligen  Heilung  selbst  in  die  7.  Woche.  Diese  Hämor- 
rhagien  können  von  der  Paukenhöhle  ausgehen,  sie  können  auch  auf  die 
Oberfläche  des  Trommelfelles  erfolgen  [Dreyfus  (6),  Sghwabach  (7)]. 
Der  Blutung  kann  die  Bildung  hämorrhagischer  Blasen  voraus  gehen 
[Haug  (8),  Politzek  (11)];  letzterer  beobachtete  häufig  Myringitis  haemor- 
rhagica  bullosa.  Uebrigens  kommt  die  hämorrhagische  Blasenbildung 
auch  im  äusseren  Gehörgang  vor.  Die  Blutung  aus  dem  Mittelohr  kann 
zuweilen  längere  Zeit  andauern.  Löwenbebg  (36  a)  sah  dieselbe  bis  in 
die  6.  Woche. 

4.  Die  vierte  Form  ist  durch  die  schweren  eiterigen  Mittelohrentzün" 
düngen  repräsentirt,  welche  häufig  —  oft  schon  am  ersten  Tage  ist 
Schmerzhaftigkeit  am  Warzenfortsatz  vorhanden  [Truckenbrod  (15)]  — 
den  Warzenfortsatz  in  Mitleidenschaft  ziehen. 


1)  Sie  kommt  bei  Kindern  sehr  selten  Yor:  in  5^0  in  Heidelberg,  während  von 
firwachsenen  85  ^/o  bei  Männern  und  10  ^/o  bei  Frauen  vorkamen. 
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Die  Beobachtungen  von  Kühk  (16),  Keller  (21)  und  Löwenberg  (36a), 
welche  gar  keine  Warzenfortaatzaffectionen  beobachteten,  mflasen  ak  be- 
sondere Ausnahmen  betrachtet  werden.  Trückenbrod  yerzeichnet  10,  Polttzer 
unter  134  Fällen  18,  also  23,3,  ich  selbst  15  >.  Oflfenbar  hängt  der  Ein- 
tritt oder  das  Ausbleiben  der  Complicationen  von  dem  localen  Charakter  der 
Epidemien,  ob  sie  leichter  oder  schwerer,  ab. 

Diesen  Erkrankungen  des  Mittelohres  kann  eine  Nasenrachenaffection 
Yoransgehen  oder  sie  können  sich  zweifellos  auch  selbständig,  wahr- 
scheinlich hämatogen  entwickeln.  Fttr  die  hämatogene  Genese  mancher 
Fälle  sprechen  die  frühzeitig  auftretenden  Formen ,  fast  gleichzeitig  mit 
dem  Fieber  oder  bald  nachher  treten  zuweilen  schon  markante  Ohr- 
erscheinungen auf.  2  Fälle  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Auftreten  des  Fiebers 
und  eine  beträchtliche  Zahl  zwischen  dem  2.  und  5.  Tage  wurden  in 
Heidelberg  beobachtet 

Was  die  Ohrblulungen  speciell  betrifft,  so  hat  man  wohl  mit  Unrecht 
ihren  specifischen  Charakter  leugnen  wollen.  Es  sind  ja  thatsächlich  Blu- 
tungen auf  den  verschiedensten  Schleimhäuten  beobachtet  worden:  in  die 
Nase,  den  Darm,  die  weiblichen  Genitalienja  Pick  berichtet  nachBluMLER 
(35)  über  einen  Fall  von  rasch  tödtlich  verlaufener  hämorrhagischer  Dia- 
these. Für  im  Blute  selbst  vor  sich  gehende  Veränderungen  spricht  die 
gelbliche  oder  ausgesprochen  icterische  Verfärbung  der  Sclera  oder  der 
Haut,  die  Abnahme  des  Hämoglobins,  der  Untergang  zahlreicher  rother 
Blutkörper,  die  Schwellung  der  Milz  (Bäümler).  Dazu  kommt  noch  die 
Beeinflussung  der  vasomotorischen  Apparate  durch  die  Influenzanoxe,  die 
Gefässerweüerung,  die  dadurch  bewirkte  Veränderung  des  Blutdruckes, 
die  grössere  Durchlässigkeit  der  Capillarwandungen,  was  wieder  ein  pra- 
disponirendes  Moment  für  entzündliche  Vorgänge  schafft  oder  vielleicht 
auch,  wie  Klebs  (34)  hervorhebt,  für  capilläre  Thrombosen.  Endlich 
dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  möglicher  Weise  die  Toxine  des  In- 
fluenzabacillus  durch  Erzeugung  von  G^fässnekrose  eine  grosse  Rolle  bei 
der  Genese  der  Hämorrhagien  spielen. 

Bacteriologisckes. 

Allen  Klinikern  und  Aerzten  ist  in  der  letzten  Infiuenzaepidemie  die 
grosse  Neigung  zu  Entzündungen  in  den  verschiedensten  Organen  auf- 
gefallen. Wie  die  bacteriologischen  Untersuchungen  ergaben,  wurden 
dieselben,  auch  die  Influenzaotitis,  durch  die  verschiedenartigsten  Bac- 
terien  hervorgerufen ;  in  grösster  Häufigkeit  durch  den  Pneumodiplococcas, 
aber  auch  durch  den  Streptococcus  pyogenes  0  Qi^d  durch  den  Staphylo- 

1)  Uocbinteressant  sind  die  bacteriologischen  Untersachmigsergebnisse  von  Pbios 
(47)  über  53  Fälle  schwerer  Influenza.  Im  Beginn  der  Influenzapneamonie  findet  man 
nach  P.  Pneumo-  und  Streptokokken,  im  weiteren  Verlauf  wesentlich  Streptokokken. 
Mit  erneuten  pneumonischen  Nachschüben  wieder  Pneumodiplokokken  in  Termehrter 
Menge  oder  allein;  in  der  Folge  wieder  Streptokokken,  und  mit  plötzlicher  Ansbreitons 
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coccns  albus  nnd  aurens  oder  dnrch  mehrere  von  diesen  zugleich  (otitische 
Hischaffection).  Alle  die  genannten  Mikroorganismen  wurden  von  den 
verschiedensten  Forschem  bald  im  Paracentesensecret  des  Ohres ,  bald 
im  Ansfluss  nnd  auch  in  Reincultur  nachgewiesen.  Die  Ansicht,  dass  bei 
den  betreffenden  Organerkrankungen  möglicher  Weise  jene  Mikroben, 
speciell  der  Pneumococcus ,  die  einzig  wahre  Ursache,  der  speoifische 
Krankheitserreger  der  Influenza  seien,  muss  jetzt  im  Hinblick  auf  die 
neuesten  Veröffentlichungen  über  den  wirklichen  Infiuenzabacillus  von 
Pfeiffer  (48),  Kitasato  (49)  und  Canon  (50)  aufgegeben  werden.  Es 
kommt  demnach  die  bisher  fast  allgemein  adoptirte  Ansicht  zur  Geltung, 
dass  die  oben  genannten  Mikroben  nur  eine  secundäre  Rolle  bei  den  In- 
fluenzaorganerkrankungen spielen  und  so  wird  sich  auch  für  die  In- 
fluenzaotitis  der  Ausspruch  Ribbert's  (45)  bewahrheiten:  „Der  Erreger 
der  Influenza  ist  überall  der  Quartiermacher  für  die  verschiedenen  patho- 
genen  Mikroorganismen." 

Nachtrag  zur  Literatur  S.  484:  51.  In  einem  Aufsatz  über  die  In- 
fluenzabacillen  bei  Otitis  media  in  der  Münch.  Med.  Wschr.  Nr.  14  1892  hat 
A.  Scheibe  den  specifischen  InfluenzabacUIus  vom  Mitteiohrsecret  auch  durch 
Oulturversucbe  nachgewiesen,  nachdem  derselbe  schon  bei  der  Epidemie  vor 
2  Jahren  13  Fälle  von  Otit.  med.  nach  Influenza  bacteriologisch  untersucht 
und  ausser  Kokken  (Streptoc.  pyog.,  Diplopneumococcus,  Stapbyloc.  aur.  et 
albus)  in  sämmtlichen  frischen  Fällen  Stäbchen  gesehen,  welche  nach  den 
mitgetheilten  Details  zweifellos  mit  dem  jetzt  von  Pfeiffer,  Eitasato  und  Cakon 
beschriebenen  specifischen  Influenzabacillus  identisch  waren.  Vgl.  Bacterio- 
logisches  zur  Otitis  media  bei  Influenza.  Centralblatt  f.  Bact.  1890  No.  8. 
52.  SwAiN  (Ueber  das  Auftreten  von  Blasen  im  äusseren  Gehörgang  [Arch. 
of  Otol.  1  1892)]  fand  in  2  Fällen  Biutblasen  an  der  Ohrmuschel,  gleich- 
zeitig mit  serösen  oder  hämorrhagischen  Blasen  im  äusseren  Qehörgang  resp. 
am  Trommelfell.  53.  Zimmermann  (A  case  of  orbital  Cellulitis  and  primary 
Mastoiditis  interna  complicating  inflnenza:  opening  of  mastoid  process.  Ebenda) 
sah  im  Verlauf  einer  durch  Influenza  bedingten  Cellulitis  orbitalis  Warzenfort- 
eatzschmerz  ohne  Paukenhöhlenaffection  auftreten.  Heilung  nach  Operation. 
,,Locali8ation  der  Influenza  im  Ohre.'^  54.  A.  Politzer.  Die  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  nach  Influenza.  Wien.  Med. 
Presse  1892,  10,  11.  Diese  Form  führt  häufiger  als  die  gemeine  zu  Mastoi- 
ditis. Die  pneumatischen  Warzenfortsätze  sind  gegenüber  den  diploetischen 
bevorzugt,  indem  der  Eiter  durch  Schwellung  der  Auskleidung  vom  Gentrum 
abgesperrt  wird.  Die  Temperatur  der  leidenden  Seite  ist  höher  als  auf  der 
gesunden.  Der  Verlauf  ist  protrahirtj  der  Process  im  Knochen  und  die  Zer- 
störung ausgebreitet.  55.  Kosegarten,  Zeitschr.  f.  0.  XXIII.  3.  Erkrankung 
des  Ohres  bei  Influenza. 

der  Pneumonie  kommen  die  Pneumokokken  wieder.  „Bei  den  Mittelohrerkrankungen 
findet  man  Streptokokken  thoils  allein ,  theils,  und  zwar  besonders  am  Anfang,  mit 
Diplokokken.  Der  Streptococcus  folgt  dem  Pneumococcus  auf  seinem  Zug,  verdr&ngt 
ihn  und  wuchert  weiter.'' 
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§  25.   Parotitis  epidemlea  (Humps). 

„Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  einzelne  Infectionskrankheiten,  wie 
Becnrrens  oder  Parotitis  epidemica,  sich  noch  heute  genau  so  verhalten, 
wie  in  hippokratischen  Zeiten,  und  wir  ohne  Zweifel  annehmen  dürfen, 
dass  die  Organismen,  welche  diesen  Krankheiten  zu  Grunde  liegen,  im 
Wechsel  der  Lebeuserscheinungen  eine  gewisse  Constanz  erlangt  haben*' 
(Gebhardt  (8)],  so  erscheint  es  geradezu  wunderbar,  dass  man  erst  in 
der  neuesten  Zeit  auf  die  GehörsstOrungen  bei  Humps  hingewiesen  hat 
Man  sollte  doch  a  priori  annehmen  dürfen,  dass  einer  Constanz  des 
Krankheitserregers  auch  eine  Constanz  der  Krankheitserscheinungen  ent- 
spräche, und  doch  bekommt  man  bei  der  Durchmusterung  der  älteren 
Literatur  den  Eindruck,  als  wären  in  früherer  Zeit  Gehörsstörungen  beim 
Mumps  nur  ganz  selten  oder  wenigstens  nur  ausnahmsweise  und  nur  ganz 
leichte,  vorübergehende  beobachtet  worden,  während  ja  doch  die  neuere 
Literatur  bereits  eine  stattliche  ZahP)  und  zwar  grossentheils  sehr  schwere 
Fälle  von  Gehörsstörungen  aufweist 

In  der  Strassburger  Dissertation  von  D'Hübbaghe  (2),  die  eine  sehr  ge- 
naue Uebersicht  über  Mumpsepidemien  früherer  Jahrhunderte  und  zahlreiche 
Auszüge  aus  Krankengeschichten  verschiedener  Beobachter  giebt,  findet  sich 
nur  eine  einzige  Notiz  über  einen  Fall  von  Complication  mit  „16gdre  surdit6'* 
aus  der  2.  Beobachtung  von  Fbesel  (1).  Bemerkenswerth  ist  die  Notiz  über 
die  Natur  des  Mumps:  La  parotite  n'aflfecte  ordinairement  qu'une  fois  le 
m£me  individu^'  (S.  17)  und  „Les  oreillons,  tant  6pid6mique8  qne  sporadi- 
queS;  nous  semblent  sous  la  d^pendance  d^une  affection  g^n^raie;  la  mSme 
opinion  se  trouve  expos6e  dans  Touvrage  de  M.  Vidal  (8.  28  und  29). 

Diese  Ansicht,  nach  welcher  der  Mumps  eine  Allgemeinerkrankung  ist, 
die  keine  Complicationen  hat,  sondern  nur  habituelle  locale  Manifestationen: 
Schwellung  der  Parotis,  Orchitis,  Prostatitis,  Mammitis,  Ovaritis,  Nephritis« 
Gehimzuüllle,  Augenaffectionen  wurde  später  von  Colin  [s.  Lemoine  und  Lanxois 
(19)]  adoptirt.  In  derselben  Kategorie  rangire  auch  die  Taubheit.  Unter 
den  Augenaffectionen  sind  besonders  beachtenswerth  die  von  Hatbtl  (19) 
beschriebenen  Mumpsamblyopien  mit  Congestion  der  Papille  und  der  Fall 
von  Talon  (19)  von  Neuritis  optica  mit  Atrophie  der  Papille. 

Nerventaubheit  in  Folge  von  Mumps  fand  Bübkneb  (1.  c.  b)  in  2  % 
Der  Zusammenhang  zwischen  beiden  erscheint  fast  so  räthselhaft  wie  die 
Genese  der  Parotis  selbst  Der  Infectionsträger  ist  so  gut  wie  noch  nicht 
bekannt. 

Pfeiffer  (34)  sagt:  „Vielleicht  gehört  auch  Parotitis  zu  den  durch  para- 
sitäre Protozoen  verursachten  iDfectionskrankheiten.^^  A.  Oluvieb  (26)  irill 
im  Speichel,  Blut  und  Harn  von  an  Parotit.  epid.  Erkrankten  Stäbchen  ge- 
funden haben,  die  er  für  die  specifischen  Krankheitserreger  der  Parotitis 
erklärt  und  deren  Einwanderung  in  Mamma  und  Hoden  die  bekannten  Com- 
plicationen erzeugen  sollen.  So  lange  jedoch  Cultur-  und  Thierversucbe 
fehlen,  werden  wir  uns  diesen  Angaben  Ollivier's  gegenüber  skeptisch  ver- 

1)  Für  seine  eigene  Praxis  giebt  Bezold  (31)  0,1^0  an. 
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halten  mUsseii,  um  bo  mehr  als  dieselben  bisher  von  keinem  Bacteriologen 
von  Fach  bestätigt  sind.  Die  Erklärung  der  Genese  bleibt  eine  mehr  hypo- 
thetische, da  bis  jetzt  nur  ein  einziger  anatomischer  Befund  —  Blutung  in 
die  Schnecke  —  von  Totnbee  (3)  beobachtet  ist. 

Von  amerikanischen  Fachgenossen,  an  ihrer  Spitze  Roosa  (7);  aber  auch 
von  BuBKETT  und  Ohne  Geben  (10)  u.  A.  ist  der  Versuch  gemacht  worden, 
die  Gehörsstörungen  beim  Mumps  vermittelst  der  anatomischen  Continuität 
zu  erklären,  nämlich  Fortpflanzung  des  Ej^ankheitsprocesses  von  der  Parotis 
auf  das  mittlere  Ohr.  Abgesehen  von  der  Unwahrscheinlichkcit  einer  solchen 
Fortpflanzung  und  abgesehen  davon,  dass  die  Plötzlichkeit  des  Auftretens 
und  die  schweren  Labyrinthsymptome  mit  dieser  Annahme  nicht  erklärt 
sind,  dtlrfte  eine  Mittelohraffection,  wie  dies  Gelle  (33)  ganz  richtig  betont, 
schon  früher  bestanden  haben.  Das  ist  in  der  That  ein  Factor,  mit  wel- 
chem wir,  auch  bei  Gehörsstörungen  aus  anderen  Ursachen,  gar  oft  rechnen 
müssen.  ^)  Von  dieser  Beurtheilung  der  Mittelohraffection  beim  Mumps  machen 
nur  die  serösen  Exsudate  in  der  Trommelhöhle,  wie  Eosegabten  (32)  einen 
Fall  beobachtete,  eine  sichere  Ausnahme.  Die  ganze  Fortleitungstheorie  wird 
aber  absolut  hinfällig  angesichts  der  wichtigen  Beobachtung  von  Lemoine 
und  Lannois  (19),  bei  welcher  die  Ohraffection  schon  4  Tage  vor  der  Parotitis 
aufgetreten  war,  und  mit  dieser  Beobachtung  fällt  auch  meine  früher  (21) 
aufgestellte  Vermuthung,  dass  es  sich  bei  den  fraglichen  Labyrinthaffectionen 
um  eine  Metastase  von  der  Parotis  aus  handeln  könne.  Wir  müssen  viel- 
mehr annehmen,  dass  alle  beim  Mumps  auftretenden  localen  Erkrankungen, 
auch  die  des  Labyrinths,  herbeigeführt  sind  durch  die  Einwanderung  eines 
bis  Jetzt  bacteriologisch  noch  nicht  genauer  erforschten  specifischen  Krank- 
heitserregers. 

Die  Erkrankung  des  Gehörorgans  in  Folge  von  Mumps  ist  bis  zum 
41.  Lebensjahr  beobachtet.  Eosegabten  (3  t)  sah  4  Geschwister  am  gleichen 
Tage  von  Mumps  mit  später  bei  allen  auftretenden  Ohrenleiden  befallen  werden. 
Fieber  kommt  ausnahmsweise  vor  bis  zu  39  ^  (Eosegabten),  zuweilen  mit  De- 
lirium [Gelle  (33)].  Vielleicht  dadurch  verleitet  nimmt  MiS^niebe  (25)  als  Ur- 
sache des  Ohrenleidens  umschriebene  meniDgitische  Läsionen  an.  Auch  Schmer- 
zen in  der  Tiefe  des  Ohres  bis  zu  24  Stunden  und  heftige  Eopfschmerzen  kommen 
vor  [Lemoine  und  Lannois  (19)].  Ausfluss  ist  nie,  dagegen,  wie  oben  bemerkt, 
einmal  ein  seröses  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  beobachtet  worden,  fefner 
Ohrensausen,  Schwindel,  ausnahmsweise  auch  Erbrechen,  sehr  häufig  taumeln- 
der Gang,  hoher  Grad  von  Schwerhörigkeit  bis  zu  völliger  Taubheit,  oft 
plötzlich  eintretend,  selbst  Taubstummheit  [Moos  (9)].  Die  Erscheinungen 
können  dojppelseitig  sein,  auch  bei  einseitiger  Parotitis.  Die  totale  bilaterale 
bleibende  Taubheit  kann  sich  innerhalb  24—72  Stunden-)  einstellen,  selbst 
bei  unscheinbarer  Schwellung  der  Parotis  [Gbubeb  (29)].  Dabei  können  tiefe 
Töne  bis  zu  256  Schwingungen  [Moos  (21)]  noch  gehört  werden  und  Enochen- 
leitung  für  Uhr  und  Hörmesser  bestehen  (partielle  Labyrinthleiden).  Da- 
gegen ezistiren  eine  ziemliche  Zahl  von  selbst  schweren  Fällen,  bei  welchen 


1)  In  einem  meiner  Fälle  (21)  bestand  ebenfalls  vor  dem  Auftreten  der  Labyrinth- 
affection  schon  längere  Zeit  ein  Mittelohrleiden. 

2)  In  dem  Fall  von  Dbettub  (23)  trat  die  Ohraffection  erst  am  12.  Tage  nach 
Heilung  der  Parotitis  auf  Das  Leiden  entwickelte  sich  unter  M^MitBB^schen  Erschei- 
nungen sehr  rasch  bis  zur  völligen  Taubheit,  für  welche  er  mit  Bbxtnmbb(II)  Atrophie 
im  Labyrinth  supponirt. 
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alle  Gehörsstörangen  ohne  jede  Therapie  —  in  den  Eo8EGART£N'8cheii  Fällei 
nnter  Anwendung  von  Condurango  —  sich  sehr  rasch  wieder  zurückgebildet 
haben.  Für  solche  Fälle  können  wir  ein  seröses  Exsudat  im  Laifyrinth 
Bupponiren,  für  die  zurückbleibenden  schweren  Oehörsstörungen  ein  hämor- 
rhagisches Exsudat  in  die  Schnecke  [Toynbee  (3)]  oder  in  den  Oehdmerven- 
stamm,  wie  dies  ja  auch  bei  andern  Infectionskrankheiten  vorkommt;  ftr 
die  Fälle  mit  rasch  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  ein  hämorrhagisehes 
Exsudat  im  Vestibularapparat. 

§  26.  Malaria  (Otitis  Intermittens). 

Weber-Liel  (1)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Malarianoxe 
eigenthUmliche  Störungen  im  Gehörorgan  erzeugen  kann.  Im  Wesentlichen 
stimmen  die  übrigen  Autoren  (2—5)  überein.  Ohne  Green  (3)  beschuldigt  für 
seinen  Fall  das  Sumpf-(Cloaken-?)gas.  Die  fraglichen  Störungen  äussert  sich 
vor  Allem  durch  intermittirende  Fieberanfälle,  durch  Frost  eingeleitet,  im 
Quotidian-  oderTertiantypus,  durch  intermittirende  heftige  Schmerzparozysmen, 
die  sich  auf  der  betr.  Seite  gleichzeitig  über  alle  Trigeminusäste  erstrecken 
können  (mit  Ausstrahlung  auf  benachbarte  Gebiete)^  und  Schwerhörigkeit  ver- 
schiedenen Grades.  Nachdem  sich  der  irritative  Einfluss  der  Malarianoxe 
erschöpft  hat,  äussert  sich  der  Anfall  weiterhin  nur  in  Form  einer  vaso- 
motorischen Neurose,  als  deren  Effect  ausser  der  sichtbaren  Trommelfellin- 
jection  eine  auch  nach  der  Entfernung  sich  stets  wieder  erneuernde  An- 
sammlung von  schleimigeitrigem  Secret  in  der  Paukenhöhle  eintritt.  Nachdem 
inzwischen  die  von  verschiedenen  Forschem  angestellten  Versuche  (vgl. 
Gehörsstörungen  in  Folge  von  Birntumoren)  über  Trigeminusreizung  und 
Durchschneidung  bekannt  geworden  sind,  erklärt  sich  das  Auftreten  von 
Trommelhöhlenexsudaten  bei  Trigeminusneuralgien  durch  das  Abhängigkeit8- 
verhältniss  der  trophischen  Vorgänge  in  der  Pauke  vom  Trigeminns.  Webeb- 
Liel  hielt  zwar  auch  für  möglich ,  dass  die  heftige  Erregung  der  sensiblen 
Nervenfasern  des  Ohres  eine  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  auf  reflec- 
torischem  Wege,  eine  paralytische  Dilatation  der  intratympanalen  und  intra- 
auricularen  Gefässe  zurückgelassen  haben  möchte,  welche  eben  zu  der  ver- 
mehrten Transsudation  führte.  Auch  diese  Möglichkeit  ist  durch  die  oben 
erwÄhnten  Versuchsresultate  der  Trigeminusdurchschneidung  erklärt. 

Die  Krankheit  kann  Wochen  und  Monate  dauern;  die  localen  Anfälle 
können  immer  heftiger  werden,  bis  sich  schliesslich  sogar  Mastoiditis  ein- 
stellt^ zu  welcher  Zeit  nach  Weber-Liel  der  intermittirende  Charakter  ver- 
wischt sei.  Charakteristisch  sei  die  Milzschwellung  und  bei  früher  Anwen- 
düng  die  schnelle  HeiluDg  durch  Chinin. 

Ferreri  (5)  fand  unter  4574  Patienten  von  Rossi's  Klinik  nur  8,  wo 
die  Diagnose  einer  acustischen  Störung  durch  Malaria  festgestellt  werden 
konnte.  Nach  seiner  Angabe  ist  bei  der  Malariacachexie  auch  der  Gehör- 
nerv in  Mitleidenschaft  gezogen  und  könne  bei  derselben  die  Hyperämie  des 
Mittelohrs  nicht  mehr  beseitigt  werden.  Bei  Kindern  hat  Febreri  keine 
Ohrmalaria  beobachtet. 

§  27.  Tnbercalose. 

Primäre  Tuberculose  des  Gehörorgans  kommt  im  Ganzen  nicht  häufig 
vor.  Zaufal  (1)  fand  im  mittleren  Drittel  der  vorderen  Pyramidenfläcbe 
einen  in  compacte  Knochenmasse  eingebetteten  Tuberkelherd^  der  weder 
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mit  der  Trommelhöhle,  noch  mit  den  Zitzenzellen,  noch  mit  dem  Warzen- 
fartsatz  in  Verbindung  stand.  In  Schwabtzis's  (2)  Fall  fand  sich  wohl 
der  tanbeneigrosse  Taberkelknoten  im  Por.  ac.  int.,  derselbe  ging  aber 
von  der  Dura  aas.  Hessler  (S)  berichtet  über  eine  primäre  Gaumen- 
rachen- und  eine  primäre  Trommelfelltuberculose,  Stacke  (4)  über  eineti 
Fall  von  Myringitis  tuberculosa,  beide  aus  der  Klinik  von  Schwabtzb, 
welcher  zuerst  (2  a  und  b)  die  Trommelfell tuberculose  beschrieben  hat 
(hirsekomgrosse,  graurOthliche,  prominente  Knötchen,  von  welchen  jedes 
den  Mittelpunkt  mehrerer  radiär  auf  dasselbe  gestellter  ektatischer  6ef  ässe 
bildete). 

Die  Otitis  media  tuberculosa  ist  die  wichtigste  Affection  von  der  be- 
treffenden Erkrankung  des  Oehörorgans.  Sie  kann,  allerdings  nur  selten, 
das  erste  manifeste  Symptom  der  Tuberculose  sein;  auch  hat  sie  in  7 
bis  jetzt  bekannten  Fällen  zu  tödtlicher  Garotisblutung  geführt  und  in 
manchen  anderen  war  sie  der  Vorläufer  oder  das  Bindeglied  zu  einer 
acuten  Miliartuberculose. 

In  Betreff  der  Invasionswege  betont  Habermann  (11),  dass  die 
Tuberkelbacillen  nur  per  tubam  ins  Mittelohr  gelangeo;  wahrscheinlich 
jedoch  wandern  sie  in  manchen  Fällen  auch  aus  den  Periostgefässen  des 
mittleren  Ohres,  namentlich  der  knöchernen  Tuba,  aus  oder  die  Fälle 
sind  gemischt.  Die  Tuba  spielt  bei  diesem  Vorgang  eine  doppelte  Rolle, 
entweder  bleibt  sie  unverändert  [E.  FbInkel  (5)]  und  ist  einfache  Passage 
für  das  Infectionsmaterial,  das  durch  die  verschiedenen  Luftdrucksschwan- 
kuDgen  und  Zwangsbewegungen  ins  Mittelohr  geschleudert  wird,  oder  der 
bereits  im  Nasenrachenräume  etablirte  Process  pflanzt  sich  längs  der 
Tubenschleimhaut  in  die  Trommelhöhle  fort  [Habermann  (11)]. 

Die  tuberculose  Otitis  kann  unter  acuten  Erscheinungen,  und  zwar 
in  der  Schleimhaut  der  Trommelhöhle,  mit  oder  ohne  Knötchenbildnng 
am  Trommelfell,  oder  auch  ohne  acute  Erscheinungen  ihren  Anfang 
nehmen.  Das  schmerzhafte  Stadium  ist  von  verschiedener  Dauer.  So- 
bald die  chronische  Form  schmerzhaft  wird,  handelt  es  sich  um  eine 
Mischaffection  von  Tuberkelbacillen  mit  Streptococcus  pyogenes,  bei 
welcher  der  letztere  die  Oberhand  gewinnt.  Ist  diese  Mischaffection 
etablirt,  so  steigert  sich  die  ohnedies  schon  reichliche  Menge  des  rahni- 
artigen  stinkenden  Ausflusses  enorm,  es  treten  anhaltende  Schmerzen  auf, 
oft  furibunden  Charakters,  es  kommt  zur  Ausstossung  der  Knöchelchen, 
Nekrose  der  Weichtheile  und  des  knöchernen  Gerüstes,  ein  Theil  des 
Warzenfortsatzes  kann  sich  intra  vitam  abstossen  oder  es  kommt  zur 
centralen  Sequesterbildung  im  Warzenfortsatz,  selbst  ohne  äusserlich  wahr- 
nehmbare Symptome  an  diesem,  Facialislähmung,  Garotisblutung,  dabei 
kann  der  Befund  von  Tuberkelbacillen  im  Ohrsecret  negativ  sein  [Nathan 
(8),  Habermann  (11),  Moos  und  Steinbrügge  (12)]. 

Die  Garies  kann  aber  auch  nach  Habermann  als  selbständige  tuber- 
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culöse  Affectim  auftreten  nach  ZerstCniDg  des  Epithels  —  Taberkel- 
bacillen  finden  sieh  dabei  im  Eiter  nnd  Miliartuberkel  im  Gewebe  der 
Schleimhaut  — ,  durch  die  Weiterwandernng  des  Tnberkelbaeillns  auf 
das  Periost  u.  s.  w.  Osteoklasten  erzeugen  die  lacnnäre  Resorption  des 
Knochens.  0  Dieser  Process  führt  an  der  Labyrinth  wand  zur  Knochen- 
nekrose, die  sich  auf  die  Schnecke  fortpflanzt ,  im  Vorhof  zu  specifiach 
tuberculösen  Veränderungen ,  ebenso  am  Fadalis  nnd  Acusticus,  dabei 
findet  Verkäsung  statt. 

Beziehungen  der  Scrophulose  zum  Gehörorgan. 

Bobener  (1.  c.  b)  fand  acuten  einfachen  Mittelohrcatarrh  bei  Scro- 
phulose in  6^.0,  den  chronischen  in  7,5,  acute  eiterige  Mittelohrentzündung 
in  11,7,  chronische  in  14,5  Vo.  Da  diese  Affectionen  in  klinischer  Be- 
ziehung keine  besonders  bemerkenswerthen  Unterschiede  gegenüber  den 
genannten  Erkrankungen  aus  anderen  Ursachen  bieten,  so  gehe  ich  hier 
nicht  näher  auf  dieselben  ein. 

§  28.  Ble  InpOsen  Erkrankungen. 

Lupus  der  Ohrmuschel  beschrieben  Neumann  (1),  Marian  (2)  und 
SzENES  (3).  Die  bacteriologische  Untersuchung  und  Behandlung  mit  Tnber- 
culin  erleichtert  und  sichert  jetzt  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lupus 
und  anderen  Hautaffectionen  des  Obres,  namentlich  zwischen  Lupus 
und  Epithelialcarcinom.  Nach  Neumann  (1)  erscheint  Lupus  vulgaris  an 
der  Ohrmuschel  fast  nur  in  der  Form  von  Flecken,  Knötchen  und  als 
Infiltrat.    Die  maculöse  Form  ist  die  häufigste. 

OusPENSKi  (5)  beobachtete  Lupus  des  Mittelohres  bei  einem  sonst  gesunden 
Mann,  der  an  Lupus  der  Nase  und  rechtsseitiger  Otorrhoe  litt,  die  vor  2  Monaten 
aufgetreten,  aber  zur  Zeit  fast  ganz  geschwunden  war.  Nach  Tnberculin- 
einspritzuDg  allgemeine  und  locale  Reaction  an  der  Nase,  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Ohre,  mit  starker  Secretion.  Dieselben  Erscheinungen  nach  der 
.  12.  Injection.  Befund:  Oberes  Drittel  des  Trommelfelles  mit  einer  feinen 
intensiv  rothen  tuberculösen  Eruption  bedeckt.  Vorn  unten  Perforation.  Sehr 
verminderte  Hörschärfe.  Später  Geschwüre  an  der  Eruptionsstelle;  Umwand- 
lung der  Geschwüre  in  glänzende  Flecke  mit  vermehrter  Secretion  und  Schwer- 
hörigkeit. Ausser  Bacillen  und  Kokken  waren  nur  spärliche  Tuberkelbacillen 
und  Leukocyten,  zahlreiche  Epithelzellen  im  Ausfluss. 

BsiEGER  (6)  fand  in  mehreren  Fällen  von  Lupus  der  Nase  und  des  Rachens 
eine  gleichfalls  als  lupös  aufzufassende  Erkrankung  des  Mittelohrs.  In  der 
Dicussion  erinnerte  Schwaktze  an  einen  ähnlichen  Fall  aus  seiner  Klinik  (A. 
f.  0.  XXXI.  S.  36),  bei  dem  neben  Lupus  der  Nase  eine  Aflfection  des  Mittel- 
ohres bestand.  Bei  der  Section  Hess  sich  jedoch  kein  directer  Zusammenhang 
zwischen  beiden  Affectionen  nachweisen.  —  Eine  von  mir  behandelte  Kranke 
aus  der  ERs^schen  Klinik  mit  Lupus  des  weichen  Gaumens  und  rechtsseitiger 
Mittelohreiterung  bot  weder  in  Betreff  des  objectiven  Befundes,  noch  des  Ver- 

1)  Genau  denselben  Vorgang  beobachtete  ich  am  Hammergriff  bei  tuberculdser 
Myringitis  und  habe  sie  als  ^^ftcon&re  Caries  des  Hammergriffs''  beschrieben. 
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laofes  der  Affection  etwas  Besonderes.    Auch  ergab  die  baoterielle  unter- 
suchung  des  Mittelohrsecretes  ein  negatives  Resultat. 

Die  genaueste  Beschreibung  von  Lupus  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
verdanken  wir  Obadenigo  (4). 

Ein  14  jähr.  Knabe  litt  seit  3  Jahren  an  Lupus  des  OesichtS;  der  Nase 
und  des  Pharynx.  Tod  durch  Phthisis  pulmonum.  Section :  Schwere  lupöse 
Veränderungen  der  Nase,  Stenose  des  Pharynx.  Lupus  der  Ohrmuschel, 
lupöse  Lifiltration  der  Cutis  des  knorpligen  Gehörgangs.  Völlige  Zerstörung 
des  Trommelfells.  Die  Trommelhöhle  enthält  neugebildete  Gewebe  mit 
lupösen  Herden.  Keine  Spur  vom  Hammer.  Die  anderen  2  Knöchelchen 
hochgradig  verändert  Starke  Infiltration  des  M.  tensor  und  sämmtlicher  Nerven 
im  Bereich  der  Trommelhöhle.  Knöcherne  Wände  arrodirt.  Die  Fortsetzung 
des  lupösen  Processes  auf  das  Labyrinth  geschah  hauptsächlich  durch  das 
runde  Fenster,  aber  auch  durch  das  ovale  —  Stapesplatte  theilweise  luxirt  — , 
endlich  durch  den  intratympanalen  Theil  des  arrodirten  Canalis  facialis.  Im 
Labyrinth  fand  sich  neugebildetes  lupöaes  Gewebe  in  beiden  Scalen  im  unteren 
Theil  der  ersten  Windung,  CoRTi'sches  Organ  zerstört;  Basilaris  mem- 
branacea  in  die  Scala  vest.  gedrängt.  Infiltration  des  Ligam.  spirale.  — 
Leichte  Infiltration  des  horizontalen  Halbcirkelganges. 

Raulin  (7)  hält  den  Lupus  der  Nasenschleimhant  für  eine  taberculöse 
Erkrankung;  er  kommt  am  häufigsten  am  knorpeligen  Septum  vor,  wodurch 
diagnostische  Schwierigkeiten  in  Bezug  auf  Syphilis  bedingt  sind.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  langsamer;  die  oberen  Luftwege  werden  nach  und  nach  mit  er- 
griffen; Symptome  von  Ozaena  kommen  nicht  vor. 

§  29.   Syphilis. 

a)  Erworbene  Syphilis. 

lieber  die  relative  Häufigkeit  luetischer  Erkrankungen  des  Gehör- 
organs besitzen  wir  nur  wenige  genaue  Angaben. 

Schubert  (40)  fand  20<^/o,  Rohden  und  Eretsohmann  (44)  fanden  l,5<^/o, 
ScHMiEGELOw  (66)  1,3  ^/o.  HiNTON  (52)  gicbt  fUr  die  hereditäre  Form  allein 
mehr  als  ein  Zwanzigstel  aller  in  Guy's  Hospital  behandelten  Ohrenkranken  an. 
Rupp  (48)  fand  unter  28180  Ohrenkranken  21  Fälle  und  zwar  je  10  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr  und  1  Labyrinthaffection,  also  nur  0,0075  ^o  (!). 
BüRKNER  (1.  c.  b)  fand  in  Folge  von  Syphilis  5  ^o  chronische  Mittelohreite- 
rung und  7  ^/o  Nerventaubheit. 

Oehörsstörungen  bei  erworbener  Syphilis. 
Die  luetischen  Affectionen  des  Acusthus  sind  mehr  vermuthet,  als 
genau  gekannt.  Eine  selbständige  wohlbeglaubigte  primäre  Affection 
desselben  habe  ich  in  der  Literatur  vergeblich  gesucht.  Vibchow  (2) 
sagt  nur :  Gummigeschwülste  können  den  Acusticus  treffen.  Dagegen  sind 
einige  Fälle  von  secundärer  Acnsticuserkrankung  in  der  tertiären  Periode 
beobachtet. 

ZiEHSSEN  (4)  beobachtete  einen  Fall  von  specifisoher  Basilarmeningitis, 
bei  welcher  eine  Reihe  von  Oehirnnerven  afficirt  und  an  der  Leiche  u.  A. 
auch  die  beiden  Acustici  theils  verdickt,  theils  atrophisch  waren;  die  Kranken- 
geschichte sagt  aber  nichts  weiter,  als  dass  bei  der  Aufnahme  —  7  Monate 
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Tor  dem  Tode  —  OhrenBansen  bestand.  Baratoüx  (34  c)  beobachtete  ein 
Gumma  der  Schädelbasis;  welches  den  Acnsticns  comprimirte,  und  erwShnt 
(1.  c.)  eine  ähnliche  Beobachtung  von  Lepike  von  einem  während  des  Lebens 
total  tanb  nnd  blind  gewesenen  18  jähr,  jungen  Manne.  Byboh  Baümwell 
(20)  beobachtete  linksseitig  syphil.  Periostitis  des  Schläfenbeins  mit  linksseitiger 
totaler  Taubheit  ^  Verlust  der  Enochenleitnug  u.  s.  w.  Zeissl  (6  b)  erwähnt 
Verengerung  des  inneren  Gehörgangs  durch  Periostitis^  weiche  Lähmung  des 
Acusticus  herbeiführen  könne.  (!) 

Die  Affectianen  des  Labyrinths,  sowohl  des  Vestibularapparats  wie 
der  Schnecke,  den  Modiolus  inbegriffen  [Politzer  (25)],  beginnen 
mit  einer  Hyperämie  [Totnbee  (1)]  nnd  kleinzelligen  Infiltration  [Moos 
(19)],  später  kommt  es  zu  Bindegewebsneubildung  mit  Ablagemng  von 
Kalkconcrementen,  besonders  im  Vorhof  [Itfoos  (16)],  Periostitis  ossificans 
[VoLTOLiNi  (5),  ScHWABTZ£(10a)],  Stapessynostose  mit  Hyperostose  seiner 
Fnssplatte  [Sgswabtze  (1 0  a)].  Nach  letzterem  giebt  es  bei  constitntioneller 
Syphilis  auch  eine  primäre  eitrige  Entzündung  des  Labyrinths.  So  fasst 
derselbe  den  Befund  im  Labyrinth  bei  einer  specifisch  afficirten  Frau 
auf,  welche  an  Meningitis  zu  Grunde  ging.  Das  lUlittelohr  nnd  die 
Acusticnsstämme  waren  intact. 

In  den  späteren  Stadien  der  luetischen  Labyrinthaffection  findet  man  die 
Nerven  und  Ganglienzellen  zum  Theil  degenerirt,  zum  Theil  geschwunden. 

Politzer  (25  b)  beschrieb  Atrophie  und  Zerfall  der  Ganglienzellen  im  Rosek- 
THAL'schen  Canal  bei  einem  schon  1 0  Jahre  ipficirt  gewesenen  Manne.  Stein- 
BRÜQ6E  und  ich  (41)  ausser  BlutextravasatenM  innerhalb  der  Nervenstilmme 
Lücken  im  Ganglion  spirale,  Atrophie  der  Nerven  der  Zona  ossea,  besonders 
der  ersten  Windung,  sowie  Defecte  im  Nervenepithel  einer  Ampulle. 

lieber  die  Rolle,  welche  etwa  die  luetische  Gefässerkrankung  bei 
den  specifischen  Labyrinthaffectionen  spielt,  wissen  wir  noch  Nichts. 

Schon  im  Stadium  der  kleinzelligen  Infiltration  können  die  schwersten 
Symptome,  oft  ganz  plötzlich  [Sexton  (28)]  eintreten.  Heftiger  Schwindel 
bei  einseitiger,  taumelnder  Gang  bei  doppelseitiger  Affection,  einseitige 
oder  doppelseitige  Verminderung  der  Hörschärfe,  die  in  totale  bleibende 
Taubheit  übergehen  kann,  quälende  anhaltende  subjective  Gehörsem- 
pfindung der  verschiedensten  Art,  Uebelkeit,  Erbrechen.  Auch  gleich- 
zeitiges Auftreten  von  Facialislähmnng  ^)  ist  beobachtet    [Sexton  (28), 

Hjsrmet  (45).] 

Feststehend  ist  nach  übereinstimmenden  vielfachen  Beobachtungen 
das  frühe  Erlöschen  der  Knochenleitung  ßir  Tonquellen  jeder  Art,  auch 


1)  Die  Beobachtungen  von  Grübeb  (13)  aber  Labyrinthblatung  bei  Syphilitischeil 
sind  nicht  ganz  ein  wand  sfrei.    Es  handelte  sich  um  an  Typhus  Verstorbene. 

2)  Nach  6oLi>FLAM*8  Beobachtungen  (49  a),  im  Ganzen  4,  lässt  sich  annehmen, 
dass  unter  dem  Einfluss  der  syphilitischen  Infection  in  den  allerfrOheaten  Stadira  der 
Krankheit  eine  erhöhte  Disposition  zur  Erkrankung  an  peripherischer  FacSalispara- 
lyse  geschaffen  wird. 
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bei  jugendlichen  Patienten.  —  Wo   der  Vestibnlarapparat  frei  bleibt, 
fehlen  Schwindel  nnd  Oleichgewichtsstörnngen. 

Die  StimmgabelprtlfQngen  zeigen,  dass  auch  bei  der  specifischen 
Cochleitis,  wie  sie  RoosA  (17)  genannt  hat,  einzelne  Territorien  der 
Schnecke  isolirt  ergriffen  sein  können.  Lugae  (9)  beobachtete  Taubheit 
für  tiefe  Töne  C  —  h ;  BoosA  mangelhafte  Perception  sowohl  fUr  hohe 
als  wie  tiefe.  Warum  Soosa  jedoch  blos  die  ersteren  fUr  charakteristisch 
hält,  kann  ich  nicht  verstehen. 

In  der  Literatur  finden  sich  Berichte  über  syphilitische  Gehörsstörungen, 
deren  Ursache,  ganz  allgemein  gesagt,  eine  „centrale*'  gewesen  sein  musste. 

In  einem  Fall  von  Betz  [s.  Schwaktzb  (10a)]  bestand  völlige,  allen 
Mitteln  trotzende  bilaterale  Taubheit  mit  völlig  negativem  Sectionsbefund  (ein 
Ohr  war  von  v.  Tröltsch  secirt).  Schwartze  (10  a)  schildert  6  Fälle  von  intra- 
cranieller  luetischer  Erkrankung  des  Acusticus.  In  einem  Falle  von  Sexton 
(28)  war  die  plötzliche  Vernichtung  des  Gehörs  mit  Hemiplegie  verbunden. 
In  einem  Fall  von  mir  (36)  ging  der  plötzlichen  einseitigen  Vernichtung 
des  Gehörs  ein  leichter  apoplectischer  Anfall  voraus,  kurze  Zeit  darauf 
wurde  auch  die  andere  Seite  total  und  bleibend  taub.  Vielleicht  ist  auch 
ein  zweiter  Fall  von  mir  (36)  den  intracraniellen  Erkrankungen  beizuzählen, 
in  welchem  beim  Mangel  der  Knochenleitung  fUr  alle  Tonquellen  und  schon 
jahrelang  bestehenden  Kopfgeräuschen  die  Luftleitung  noch  ganz  normal 
war.  Endlich  hat  Urbantsghitsch  (24)  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem 
nur  Sprachtaubheit  bestand,  während  für  die  ühr  noch  eine  auffallend  grosse 
Hörweite  vorhanden  war.  Ubbantsghitsch  vermuthete  auch  in  diesem  Falle, 
dass  der  Sitz  des  Leidens  ein  „centraler'^  gewesen  sei. 

üeber  2  Fälle  von  Gehirnsyphilis  mit  Gehörsstörungen  berichtet  Lewin 
(49  b) :  1 .  5  Monate  nach  einer  Sclerose  Zeichen  secundärer  Syphilis  bei  einem 
1 9  jähr,  jungen  Manne.  Weitere  5  Monate  später  Zeichen  cerebraler  Erkrankung : 
Kopfschmerz,  Schwindel,  zuweilen  plötzliches  Hinsttirzen,  subjective  siedende 
und  brausende  Gehörsempfindungen,  taumelnder  Gang,  besonders  beim  Zungen- 
herausstrecken.  Befund  am  Gehörorgan  negativ.  Verwaschener  Fleck  an  der 
linken  Temporalseite  der  Retina.  Lewin  nimmt  cerebrale  Basissyphilis  an, 
weil  er  auch  der  irrigen  Ansicht  ist,  dass  Baoinsky  durch  Versuche  die  Lehre 
von  der  Function  der  Bogengänge  widerlegt  habe,  was  Breuer  mit  Recht 
in  Abrede  stellt,  da  Baginsky  in  seinen  fraglichen  Versuchen  nur  die  Schnecke 
verödet  hat  und  im  Stillen  glaubt,  der  Leser  werde  auch  den  Vestibnlar- 
apparat für  lädirt  halten,  was  absolut  nicht  aus  seinen  Versuchen  hervor- 
geht. 2.  21  jähr.  Mann.  Im  Februar  Sclerose.  Im  Mai  Kopfschmerz  und 
Schwindel.  Doppeltsehen,  schwankender  Gang,  eigen thümlich  „choreatisch^' 
veränderte  Sprache.  Keine  Aphasie.  Sitz  der  Krankheit  nach  L.  im  Wurm 
(?  M.). 

Luetische  Erkrankungen  der  Paukenhöhle. 
Fttr  die  primären  Veränderungen  rn  der  Paukenhöhle  kommen  die 
Untersuchungen  von  Moos  und  Steinbrüoge  (41)  sowie  die  von  Kirch- 
ner (44  a)  in  Betracht.    Kirchner's  Befunde  bilden  wohl  den  Anfang, 
die  der  ersteren  den  Ausgang  des  betr.  Processes. 

Kirchner  fand  ein  die  Blutgefässe  umgebendes  und  ihre  Wandungen 
concentrisch  durchdringendes  kleinzelliges  Infiltrat,  ferner  degenerative  Vor- 
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gänge  an  den  Endotheiien,  Verengerang  der  G^ftsse,  Endarteritis  syphiL 
obliteranS;  auf  welche  Kirohneb  die  Reeidive  des  serösen  Exsudats  in  seinem 
Fall  bezieht.  Ferner  fand  derselbe  neben  linsenförmigen  rosenkranzähn- 
lich angeordneten  Enochenneubildungen  auch  schon  weiter  vorgeschrittene 
Processe,  Höhlenbildung  im  Knochen,  Abschnürung  desselben  wie  Moos  und 
Steinbrügqe  (41).  Diese  constatirten  schon  früher  Befunde,  wie  sie  nach 
Rindfleisch  für  Syphiloma  ossium  charakteristisch  sind:  Wucherung  des  Periost 
mit  Abschnürung  von  Knochentheilchen  der  Labyrinth  wand,  Buchten  in 
dieser,  Bildung  käsiger  Massen;  in  den  feineren  Knochencanälchen  eben- 
falls Periostwucherung,  abwechselnd  mit  Blutungen,  namentlich  in  den  Cana- 
Hculi  nerv,  tympan.,  woraus  sich  die  Otalgien  Syphilitischer  bei  negativem 
Ohrbefund  erklären,  ebenso  wie  aus  all  den  beschriebenen  Veränderungen 
an  der  Labyrinth  wand  auch  bei  negativem  Befund  die  Diagnose  auf  schwere 
Veränderungen  an  derselben  motivirt  wird. 

Diesen  selbständigen  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle,  welche 
wohl  schon  einer  späten,  der  tertiären  Periode  der  Syphiliscachexie  an- 
gehören, sind  wir  aber  auch  berechtigt,  solche  primären  Pankenhöhlen- 
veränderungen  beizuzählen,  die  zwar  nicht  anatomisch^  aber  klinisch  genau 
studirt  sind.  Vergl.  Schwartze  (10),  Gruber  (13),  Ravogu  (26),  Bezold 
(38)  u.  A.  —  Es  gehören  hierher:  Der  acute,  subacute  und  chronische 
Paukenhöhlencatarrh ') ,  die  acute  und  chronische  eitrige  Mittelohrent- 
zündung. Dass  die  letztere  eine  grosse  Tendenz  zu  Garies,  Sinusphlebitis 
und  -Thrombose  mit  deren  Folgen  hat,  hierüber  besitzen  wir  wieder 
eine  Reihe  von  anatomischen  Belegen.  Vergl.  Schwartze  (10):  die 
Fälle  von  Wilks,  Leschevin,  Neumann,  Bright  u.  A. 

Die  selbständigen  Erkrankungen  des  Trommelfells  sind  als  Gommata 
von  Baratoux  (34  b)  beschrieben. 

Bei  einer  Patientin  fand  Baratoux  neben  Gummata  der  Wange,  des 
Warzenfortsatzes,  drei  der  Concha  und  des  äusseren  Gehörganges  im 
hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  der  gleichen  Seite  einen 
kleinen  eiförmig  vorspringenden,  nach  unten  und  vorn  gerichteten  opales- 
cirenden  Tumor,  vor  dem  Hammergrifif  ein  kleines  rundes  Geschwür  mit 
gelblich  weisser  klebriger  Masse  bedeckt;  das  letztere  vernarbte,  während 
der  Gipfel  des  Tumors  ulcerirte. 

Condylome  des  äusseren  Gehörgangs 

sind  beschrieben  von  Böke  (7),  Moos  (9),  Stoehr  (U),  Grubeb  (13), 
Trautmann  (15),  DesprJis  (18),  Knapp  (22),  Zucker  (35),  JJoquet  (42). 
Unter  1200  Syphilitischen  fand  Despr&s  bei  980  Fällen  von  Condylomen 
diese  5  mal  im  äussern  Gehörgang.  Bemerkenswerth  ist  die  Beobachtung 
von  Stoehr,  in  welcher  von  14  Fällen  11  Frauen  waren.  Stobhb  er- 
klärt dies  aus  der  Reizung  durch  die  deckende  Frisur.    Meist  war  ein 

1)  Schwartze  (10)  entleerte  aus  der  Trommelhöhle  specifisch  afGlcirter  Ohren- 
kranker  zäh-schleimiges  goldgelbes  Exsudat.  Dasselbe  kann  ich  aus  eigner  Er&hnmg 
mittheilen;  es  bestand  in  meinem  Fall  nach  Verwachsung  des  Yeloms  mit  der  hinteren 
Rachenwand. 


§  20.  Syphilis.  698 

enger  Gekörgang  prädisponirend.  Sie  sind  meist  breit,  selten  spitz,  bald 
einfach,  bald  mehrfach.  Im  letzteren  Fall  öfter  conflairend ;  sie  erzengen 
dann,  abgesehen  von  reichlichem,  wässrigem,  ttbelriechendem  Ansflnss, 
durch  Confluiren  mechanische  Tanbheit  und  Schmerzen,  in  2  Fällen  bei 
fortdauerndem  Wachsthum  dauerten  diese  5  Tage.  Durch  Berührung  der 
Condylome  mit  der  Sonde  entstanden  in  einem  Fall  von  Noquet  (42)  solch 
bedeutende  Schmerzen,  dass  sie  einen  epileptischen  Anfall  hervorriefen.  — 

Ueber  syphilitische  Aflfectionen  des  äussern  Ohres  sagt  Rupp  (48): 
,,Syphili8  on  the  external  ear  may  occur  when  it  is  not  to  be  found  else- 
where".  Secundäre  Geschwüre  im  äussern  Gehörgang  sind  von  Schwaetzb 
(10  a)  und  aus  Schwartzb's  Klinik  von  Christinneck  (30)  als  ringförmige 
Ulcerationen  mit  „schmutzig  grauweissem  Belag  und  stark  geschwellten 
Rändern"  bei  Stenose  des  Ganges  beschrieben.  Lymphdrüsen  in  der  Um- 
gebung des  Ohres  dabei  stets  stark  geschwollen.  Auch  Hinton  (52  8.  430) 
erwähnt  solche  secundär  syphilitische  ülceration  im  Gehörgang.  BucaB: 
(21)  sah  ein  Geschwür  im  äussern  Gehörgang,  das  sich  auf  die  Muschel 
fortgesetzt,  und  Ravogli  (26)  ein  tuberkulöses  Syphilid,  welches  sich 
von  der  seitlichen  Halsgegend  in  den  äussern  Gehörgang  bis  auf  das 
Trommelfell  fortgepflanzt  hatte.  Ein  syphilitisches  Papillom  des  äussern 
Gehörgangs  beobachtete  Buge. 

Von  der  Ohrmuschel  beschrieb  Zucker  (37)  eine  primäre  syphilitische 
Affection  in  Folge  von  Belecken  durch  eine  Puella  publica  und  Hessler 
(33)  ein  Gumma  der  Ohrmuschel  mit  partieller  Nekrose  des  Ohrknorpels 
durch  Exulceration.  Der  Fall  ist  dadurch  bemerkenswerth ,  dass  er  im 
3.  Stadium  der  Lues  beobachtet  wurde,  während  im  übrigen  Körper 
keine  specifische  Wucherung  nachzuweisen  war. 

Von  luetischen  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  sind  Beobach- 
tungen anzufahren  von  TOngel  (10  a)  Ostitis  gummosa,  Centrales  Gumma 
von  Schede  (14),  von  Pollack  (29)  grosse  Gummigeschwulst  am  Warzen- 
fortsatz und  in  der  Schläfengegend  complicirt  mit  eitriger  Mittelohrent- 
zündung und  endlich  superficielle  Oaries  syphilitica  von  Schwabtze  (32). 

Die  luetischen  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums.  Dieselben  sind 
in  Betreff  der  Genese  von  Ohrenleiden  in  zweierlei  Hinsicht  von  Wichtig- 
keit. Einmal  können  sie  ein  schon  bestehendes  nicht  specifisches  Ohren- 
leiden in  hohem  Grade  verschlimmern.  Schon  v.  Tröltsch  (57)  betonte 
die  schnelle  Verschlimmerung  einer  bestehenden  Sklerose  durch  das 
Hinzutreten  von  luetischen  Rachengeschwüren;  sodann  können  specifische 
Rachenaffectionen  schwere  Ohrenleiden  hervorrufen. 

Bezold  (38  b)  fand  bei  14  Fällen  von  verschiedenen  Mittelohrerkran- 
kungen  alte  Nasenrachenaffectionen,  darunter  Defecte  im  knöchernen  Nasen- 
septnm,  2  mal  eingesunkenes  Nasenbein,  1  mal  einen  Sequester,  Narbenstränge 
statt  des  Velums  u.  s.  w.  Virchow  (2  S.  213)  beobachtete  Atresie  beider 
Ghoanen,  Verwachsung  des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren  Rachenwand, 
durch  welche  auch  die  Rachenwandung  der  Tuba  fast  ganz  verschlossen  war. 

Handbuch  der  Ohrenhoilkonde.  I.  3S 
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Ich  selbst  (9)  beobachtete  Verlust  des  Z&pfchens,  Zerstönmg  des  rechten  Torde- 
ren  OanmenbogenS;  Verwachsiing  des  hinteren  Ganmenbogens  mit  der  Bachen- 
wandy  Stenose  der  Tuba;  in  einem  anderen  Falle  (41)  Zerstdning  des  harten 
nnd  weichen  Gaumens  und  Obliteration  beider  Tubenostien  durch  Binde- 
gewebsstränge,  Schwaktze  (10  a)  Defect  im  Gaumensegel,  Verwachsung  der 
Uvula  mit  der  Rachenwand,  Verwachsung  des  Tubenostiums  durch  Narbe 
nach  Rachengeschwüren,  eitrige  Entzündung  der  Paukenhöhle  durch  Bachen* 
geschwflre,  ferner  eine  Schleimpapel  auf  der  linken  Tonsille.  Bohden  und 
EjiETSCHMAim  (44)  berichten  aus  Sohwabtze's  Klinik  2  Fälle  von  Gumma 
des  Gaumensegels.  Wagenhäuser  (31)  Verwachsuog  der  Uvula  and  des 
weichen  Gaumens  mit  der  hinteren  Rachenwand. 

üeber  Nasensyphilis  insbesondere  vergl.  Michelsohk  in  Volkm Amf's  Samm« 
lung. 

Um  die  Diagnose  der  luetischen  Veränderungen  im  Nasenrachenraum  hat 

sich  von  den  Ohrenärzten  Löwenbebg  (8)  am  frühesten  verdient  gemacht. 

Derselbe  beschrieb  luetische  Infiltrationen  des  ()stium  pharyngeum  tubae, 
WucheruDgen,  welche  dasselbe  verlegten,  Ulcerationen  der  Tuba  mit  Narben- 
bildung und  Verschluss.  Zaufal  (27)  beschrieb  eine  gummöse  Geschwulst 
der  Plica  salpingo-pharyngea.  Von  den  Syphilidologen  hat  sich  Zeissl  (6a) 
schon  vor  bald  30  Jahren  geäussert,  dass  luetische  Pharyngitis  und  zwar 
sowohl  das  einfache  Erythem  als  wie  das  papulöse  Exanthem  sich  auf  die 
Tubenschleimhaut  fortsetzen  können. 

Neuerdings  haben  Moure  und  Raülin  (49)  den  Einfluss  der  Lues  im 
secundären  und  tertiären  Stadium  auf  das  adenoide  Gewebe  im  Nasenrachen- 
raum genauer  studirt.  Im  secundären  Stadium  zeigt  sich  dasselbe  geschwellt 
oder  es  ist  der  Sitz  von  Schleimpapeln.  Im  tertiären  Stadium  beobachteten 
sie  gummöse  Veränderungen  derselben  mit  üebergang  in  Geschwürsbildung. 
Sie  beschrieben  auch  die  Symptome  der  luetischen  Erkrankungen  an  dem 
adenoiden  Gewebe  der  RosENMÜLLEB'schen  Grube  und  am  Bachenende  der 
Tuba;  intermittirende  OhrenschmerzeU;  Stechen  in  beiden  Ohren,  verschieden- 
artige subjective  Gehörsempfindungen,  Verminderung  der  Hörschärfe  u.  s.  w. 

Die  hereditäre  Syphilis. 

Die  frühzeitigste  Veränderung  im  Labyrinth  bei  hereditärer  Laes  ist 
Hyperämie.  Hinton  (52)  fand  dieselbe  (gleichzeitig  auch  im  Mittelohr) 
in  beiden  Labyrinthen,  besonders  im  Vestibnlum  bei  der  Section  eines 
Falles,  in  welchem  die  Taubheit  noch  nicht  sehr  bedeutend  war.  Auch 
Bakatoux  (63)  beschreibt  Böthung  der  Ampullenwände  und  der  Cochlea, 
nebenher  Bnndzellen  in  den  Weichgebilden  nnd  statt  der  Lymphe  blutig- 
seröse  Flüssigkeit;  femer  Zerstörung  resp.  verschiedene  Stmcturver- 
änderungen  des  Hörnerven,  endlich  Periostitis. 

unter  43  Sectionen  syphilitisch  Neugeborener  waren  afficirt:  das  Mittel- 
ohr allein  27  mal,  das  Labyrinth  aliein  4  mal,  beide  zugleich  12  mal. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Steinbbügge  und  mir  (60),  Stein- 

BBÜGGB  (64)  und  Gradenigo  (62)  darf  man  för  die  ererbte  Form  sehr 

wahrscheinlich  eine  Periostitis  im  Labyrinth  annehmen,  bei  welcher  die 

endolymphatischen  Räume  zum  Theil   intact  oder  doch  wenigstens  erst 

in   zweiter  Reihe  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.     Die  Periostitis 
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fuhrt  za  Periostosen,  HyperostoBen,  Ankylose  der  Stapesplatte,  knöcher- 
nem Yerschlnss  des  mnden  Fensters  oder  Verknöchemng  seiner  Membran 
[Steinbrügge  (64)],  selbst  zur  Verknöchemng  beider  Labyrinthe  mit 
Intactheit  der  Nerven  im  Innern  Gehörgang  bis  zum  l^odiolns  [Gradenigo 
(62)].  Nebenher  können,  wie  SteinbbOgge  und  ich  (60)  gefunden  haben, 
regressive  Vorgänge,  nekrotische  Processe,  Höhlenbildungen  in  der 
knöchernen  Begrenzung  des  Labyrinths,  der  Vorhofswand,  der  Schnecken- 
kapsel vorhanden  sein,  femer  Hohlräume  mit  käsigen  Massen,  und  im 
Mittelohr  chronische  eitrige  Entzündung.    (Lit.  60,  62,  63—64.) 

Missbildung  der  Ohrmuschel  in  Folge  heredit.  Lues  beschrieb  Stein- 
bbOgge (46),  Atresia  auris  congenita  [Joel  (65)]. 

Die  HuTCHiNSON'sche  Trias. 

Bereits  vor  30  Jahren  hat  Hutchinson  (50)  darauf  hingewiesen, 
dass  bei  ererbter  Lues  ein  gewisser  Symptomencomplex  an  verschiedenen 
Organen  auftritt,  den  man  als  pathognomonisch  far  heredüäre  Lues  be- 
trachten könne;  nämlich  gewisse  Augenleiden,  Beeinträchtigung  der  Hör- 
schärfe  und  Zahnerosionen.  Unter  den  Augenleiden  steht  der  Häufig- 
keit nach  die  Keratitis  parenchymatosa  obenan.  Sie  kommt  viel  häufiger 
vor  als  Iritis;  auch  Iridochorioiditis  ist  erwähnt  von  A. Pagenstecheb  (51). 
Weniger  constant  sind  die  Zahnerosionen.  Sie  werden  in  vielen  Fällen, 
bei  welchen  die  2  andern  Symptome  vorhanden  sind,  vermisst^).  Kipp 
(56).     Dasselbe  war  in  4  Beobachtungen  von  mir  der  Fall. 

Was  die  Affection  des  Gehörorgans  betrifft,  so  kann  ein  Leiden  des 
Mittelohrs  oder  des  Labyrinths  oder  beider  zugleich  [Knapp  (55)]  be- 
stehen. 

Wilson  (61)  berichtet  von  3  Kindern  aus  einer  syphilitischen  Familie, 
welche  bald  nach  der  Geburt  von  bilateraler  Otitis  pumlenta  befallen  durch 
specifische  Behandlung  geheilt  wurden.  Er  betrachtet  die  Affection  mit  Recht 
als  localen  Ausdruck  der  ererbten  Lues. 

Für  die  Labyrinthaffection  hat  Gbadenigo  (62)  den  Wahrscheinlich- 
keitsbeweis erbracht,  dass  sie  eine  primäre  Affection  ist.  Das  Ohrleiden 
entwickelt  sich  meist  zwischen  dem  10. — 18.  Lebensjahre.  Doch  sind 
auch  Fälle  beobachtet  vom  4.  — 10.  Hinton  (52),  Kipp  (56),  Mygind 
(67)  u.  A.  Es  werden  viel  mehr  weibliche  als  männliche  Individuen  be- 
fallen, worauf  schon  Hinton  hingewiesen. 

Das  Leiden  entwickelt  sich  ausnahmsweise  ganz  plötzlich  ^)  in  den 

1)  Auf  Grund  einer  Beobachtang  meint  Schwabach  (59),  man  gehe  zn  weit,  wenn 
man  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Augen-  und  Ohrenleiden  (Labyrinthaffectionen) 
immer  ein  heredit&r-luetisches  Ohrleiden  annehme. 

2)  In  einem  von  mir  beobachteten  FaU  entwickelte  sich  das  Leiden  bei  dem 
16j&hrigen  Mädchen  5  Tage  nach  dem  ersten  Eintritt  der  Menses  innerhalb  weniger 
Tage  zu  einer  totalen  bilateralen  Taubheit.  Nach  Schmierkur  rechtsseitiges  Verstand- 
niss  fflr  laute  Sprache  direct  am  Ohr. 

38* 


696  Xn.  Allgemeine  Aetlologie. 

m 

meisten  Fällen  progressiv,  aber  rapid,  einseitig  oder  doppelseitig  mit 
bedeutender  oder  totaler  Taubheit.  (In  2  meiner  Fälle  (58)  war  die 
ererbte  Lnes  Ursache  angebomer  Taubstummheit)  Dabei  bestehen  heftige 
subjective  Gehörsempfindnngen,  bei  einseitiger  Affection  kann  Schwindel, 
bei  doppelseitiger  taumelnder  Gang  vorhanden  sein.  Mtgind  (67)  be- 
obachtete diesen  unter  7  Fällen  6  mal.  Andere  Autoren  haben,  ebenso 
wie  ich,  keine  Gleichgewichtsstörungen  beobachtet.  Offenbar  hängt  dies 
davon  ab,  ob  die  Schnecke  allein  oder  auch  der  Vestibularapparat  mit 
ergriffen  ist. 

Alle  Beobachter  stimmen  darin  ttberein,  dass  die  Knochenteiiung 
für  alle  Tonquellen  gerade  wie  bei  der  erworbenen  luetischen  Labyrinthitis 
frühzeitig  erlischt,  eine  Thatsache,  die  bei  jugendlichen  Individuen  be- 
sonders schwer  ins  Gewicht  fällt. 

In  mehreren  von  mir  untersuchten  Fällen  bestand  Taubheit  vom  g^  an 
aufwärts.  In  einem  schon  viele  Jahre  bestehenden  Fall  wurde  nur  noch  c^ 
gehört.  In  einem  Fall  von  combinirter  Mittelohr-  und  Labyrinthaffection 
wurden  die  Contratöne  A^  und  A"^  nicht,  (7  =  128  und  c  =  256  schwach, 
dann  wieder  bis  zum  g^  und  von  da  an  nicht  gehört. 

In  Betreff  besonderer  Gomplicationen  hereditärsyphilitischer  Ohren- 
leiden sind  noch  anzuführen :  t.  TrOltsch  (57)  beobachtete  einen  Fall  von 
Rachengeschwür,  Garies  und  Sinnsthrombose,  Wreden  (54)  2  Fälle  von 
Otitis  gangraenosa. 

§  30.  Intoxlcationen 

durch  Blei,  Arsenik,  Quecksilber,  salpetersanres  Silber,  Jodkalium,  Tabak, 
Morphium,  Hacbisch,  Chloroform,  Chenopodinm,  Chinin,  Salicylsänre. 

Blei.  TamuET  (1)  und  Wolf  (5)  beobachteten  nervöse  Gehörsstönmgen 
bei  chronischer  Bleiintoxication.  Der  letztere  in  Folge  von  Haarfärbemitteln 
und  bei  Spitzenarbeiterinnen.  Die  Genese  der  nervösen  Störungen  bei  der  Blei- 
vergiftung ist  noch  strittig.  Schon  Henle  (vgl.  20)  behauptete,  Blei  wirke 
auf  die  glatten  Muskelfasern,  besonders  der  Gefässwandungen  und  rege  sie  zn 
stärkerer  Gontraction  an.  In  der  That  fanden  Kussmaul  und  MAiEa  (3)  bei 
chronischem  Saturnismus  Periarteritis,  Verdickung  der  Gefässscheiden  und  da- 
durch bewirkte  Beeinträchtigung  des  Gefässlnmens.  Heubel  (2)  dagegen 
nimmt  eine  primäre  Wirkung  auf  das  Nervenparenchym  an.  Ob  wir  es  bei 
der  nervösen  Gehörsstörung  beim  chronischen  Satumismus  mit  einer  Affection 
des  Acnsticnsstammes  resp.  seiner  Gefässe  oder  mit  einer  entsprechenden 
Veränderung  im  Labyrinth  zu  thun  haben,  steht  noch  dahin.  Die  satnmine 
Amblyopie  beruht  bekanntlich  auf  einer  Neuritis  optica  oder  Atrophie.  Die 
otologische  Literatur  besitzt  noch  nicht  eine  einzige  genaue  Krankengeschichte, 
geschweige  eine  histologische  Untersuchung. 

Arsenik,  Nach  Nothnagel  und  Rossbach  (4  a)  sollen  bei  chronischer 
Arsenikvergiftung  zuweilen  Geschwttre  im  äusseren  Gehörgang  vorkommen. 

Quecksilber.  Wolf  (5)  sagt,  bei  Hasenhaarschneidern  kämen  nicht  selten 
Labyrintherkrankungen  in  Folge  von  Quecksilberintoxication  vor. 

Salpetersaures  Silber,  Sapolini  (6)  sali  unter  11000  Ohrenkranken 
13  mal  Hyperaesthesia  acnstica  (schmerzhafte  Ohrsensaüonen)  mit  Schwindel 
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und  snbjectiTem  Geräusche,  durch  Höllensteinbaarfärbemittel  bedingt ,  nach 
deren  Weglassnng  Heilung  erfolgte. 

Jodkaiium.  Moos  (7)  beobachtete  auf  der  Höhe  einer  Jodkaliumkur 
Diplacusis  —  Differenz  V2  Ton  —  und  deutet  dieselbe  als  bedingt  durch  kleine 
Petechien  in  der  Schnecke,  analog  dem  Jodexanthem,  welche  durch  Spannungs- 
anomalie in  der  Zona  pectinata  die  Diplacusis  erzeugten.  Pollak  (8j  be- 
obachtete bilaterale  Taubheit  nach  verhältnissmässig  kleinen  Dosen  von  Jod- 
kalium, wieder  normalen  Zustand  nach  einwöchentlichem  Aussetzen  und 
Wiederverschlimmerung  nach  V'i  S9  Wiederherstellung  nach  3  Tagen  bei 
negativem  objectivem  Befund. 

Tabak,  Der  in  den  Nasenrachenraum  gelangende  Schnupftabak  er- 
zeugt bei  Gewohnheitsschnupfern  Rachencatarrh  und  steigert  einen  schon 
bestehenden,  wirkt  vielleicht  auch  reizend  auf  die  Tubenschleimhaut.  Bei 
der  Anwendung  der  Nasendouche  werden  oft  unglaubliche  Mengen  Schnupf- 
tabak zu  Tage  gefördert.  Scheibe  (30)  sah  nach  einer  Prise  Schnupftabak 
eine  plötzlich  entstandene  acute  eitrige  Otitis  mit  Warzenfortsatzaffection, 
Hauo  (lOa)  eine  solche  ohne  Mastoideitis.  Der  Tabaksrauch  wirkt  reizend 
und  austrocknend,  im  höchsten  Grad  bei  leidenschaftlichem  Oigarettenrauchen. 
Der  Rauch  kann  in  die  Paukenhöhle  dringen. 

Nach  Ladsbit  de  LaghabriI:be  (tO)  sollen  die  mit  dem  Rauch  fortge- 
rissenen Kohlenpartikel  und  die  anderen  staubförmigen  Körper  an  den  feuchten 
Schleimhautwandungen  haften  bleiben  und  dort  einen  fortdauernden  Reiz 
verursachen  und  sollen  sogar  den  Grund  zur  langsamen  Intoxication  abgeben. 
Die  chronische  Angina  der  Raucher  mit  ihrem  charakteristischen  objectiven 
Befund  ist  bekannt  und  besonders  ausgezeichnet  durch  Trockenheit,  daher 
die  glatte,  glänzende  Epithelschicht  [Ladaeit  (10)1.  Bei  passionirten  Rauchern 
tritt  häufig  Ohrensausen  auf.  Besteht  schon  ein  Ohrenleiden  oder  ein  Rachen- 
catarrh aus  anderen  Ursachen,  oder  ist  der  Betrefifende  noch  Alcoholiker, 
so  wird  das  Sausen  oft  unerträglich,  dabei  wird  die  Hörschärfe  beträchtich 
vermindert.  Beweis:  die  Intermission  der  Beschwerden  beim  Aussetzen  des 
Rauchens.  Auf  solche  Fälle  dürften  sich  die  von  Ladreit  geschilderten  ob- 
jectiven Befunde  beziehen,  die  ja  nichts  Charakteristisches  haben:  Verlust 
der  Trommelfelltransparenz,  Hypertrophie  der  Mucosa  mit  Vascularlsation, 
besonders  an  den  Knöchelchen,  später  fibröse  Verdickung.  Tubenschwellung 
und  Gaumenmuskelparese  sollen  nach  Ladkeit  nicht  seltene  Folgen  sein.  Zu- 
letzt treten  nervöse  Gehörsstörungen  auf,  auf  welche  übrigens  Tbiquet  bereits 
aufmerksam  gemacht  hat.  Auch  hier  können  wir  nichts  Bestimmtes  über 
das  Wesen  der  nervösen  Gehörsstörungen  sagen.  Vielleicht  handelt  es  sich 
um  eine  specifische  Einwirkung  des  Nicotins  auf  die  Gehörnervenfasern,  um 
einen  ähnlichen  Zustand,  wie  bei  der  Tabaksamblyopie,  die  bekanntlich  wieder 
schwindet,  wenn  der  Neigung  des  Rauchens  entsagt  wird. 

Morphium.  Nach  Nüssbaum  (11)  kommen  vorübergehende  subjective  Ge- 
hörsempfindungen bei  subcutaner  Anwendung  von  Morphium  vor,  besonders 
wenn  zufällig  in  eine  Hautvene  eingespritzt  wird. 

Hachisch,  Nach  Moreau  (12)  besteht  der  massige  Grad  der  Wirkung 
des  Hanfextracts,  mit  welchem  übrigens  meist  die  wirkliche  Intoxication  be- 
ginnt, u.  A.  in  einer  unmotivirten  Heiterkeit,  in  sonderbaren  Haliuclnationen 
der  Sinnesorgane;  „Fantasia^^  der  Orientalen.  Das  Gehör  wird  in  hohem 
Grad  impressionabel ,  Musik  wird  mit  Freudengeschrei  oder  Lamentationen 
aufgenommen.  Nicht  selten  kommen  stossweise  Kopfcongestionen  mit  der 
Empfindung,  dass  der  Schädel  auseinandergetrieben  werde,  und  Ohrensausen. 
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Chloroform,  Moos  (13)  beobachtete  nach  einer  wegen  Asthma  Torge- 
nommenen  unvollkommenen  Chloroformdinathmnng  Verstimmung  des  Corti- 
sehen  Organs^  die  allmählich  in  bleibende  Verwirrung  des  musikalischen  Ge- 
hörs  überging,  Hagkley  (14)  Taubheit,  deren  Anfang  von  einer  Ghioro- 
formoperation  datirte  [Urbantschitsch  (15)],  Hyperaesthesia  acustica,  d.  h. 
manifeste  Besserung  der  Hörschärfe  für  die  Sprache,  die  mehrere  Tage 
anhielt. 

Chenopodium-Oel.  North  (16)  sah  2  Fälle  von  Vergiftung  mit  Gheno- 
podiumöl.  In  einem  Falle  bestanden  ausser  schweren  Gehirn erscheinungen 
auch  Hallucinationen  des  Gehörs,  schwere  Labyrinth  erscheinungen,  taumeln- 
der Gang.  Der  2.  Fall  zeigte  schwächere  Symptome;  im  ersten  blieb  ge- 
schwächtes Gehör  zurück.  Sexton  (17)  citirt  einen  Fall  von  Pole  mit  vorftber- 
gehender  Taubheit  und  einen  von  Braun,  welcher  tödtlich  verlief;  es  be- 
stand: Nausea,  taumelnder  Gang,  Sprachtaubheit,  Aphasie.  Tod  unter  Con- 
vulsionen. 

Chinin^)  lieber  die  Wirkungsweise  des  Chinins  auf  das  Gehörorgan 
gehen  die  Ansichten  der  verschiedenen  Beobachter  auseinander,  sie  stehen 
sich  sogar  zum  Theil  diametral  entgegen. 

Schon  Schroff  und  Eulenburg  haben  gezeigt,  dass  Chinin  sicher 
auf  das  Gehirn  und  Rttckenmark  wirkt;  man  darf  jedoch  mit  hoher 
Wahrscheinlichkeit  auch  annehmen,  dass  das  vasomotorische  Gefäss- 
centrum  an  der  Chininwirkung  nicht  unbetheiligt  ist  Alle  Ophthal- 
mologen stimmen  mit  der  längst  von  Hobner  aufgestellten  Ansicht 
tiberein,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbare  Blässe  der  Retina 
auf  einer  Verengerung  der  Retinalgefässe  beruht  resp.  auf  einer  „Bndo- 
vascnlitis  ex  Ischaemia,  ex  vacuo"  (Horneb).  Doch  scheint  nach  Roosa 
(19  b  u.  27)  und  Schwabach  (24)  bei  der  frischen  Wirkung  des  Chinins 
(ausser  verminderter  Knochenleitung)  Hyperämie  sLühntreten.  Bei4Collegen 
mit  normalem  Gehörorgan  fand  R.  nach  lOgräniger  Dosis  die  hyper- 
ämisirende  Wirkung  an  der  Conjnnctiya,  den  Trommelfellgefässen,  an 
der  Ohrmuschel  und  der  Papilla  optica  und  schliesst  daraus,  dass  die 
subjectiven  Geräusche  auf  Labyrinthhyperämie  beruhen.  Zu  seinen 
Gunsten  sprechen  die  Chininftttterungsversnche  bei  Thieren  von  EIirch- 
NEB  (23  a  n.  b),  der  Hyperämie  und  Blutung  im  mittleren  Ohre  and 
Hyperämie  im  ganzen  Labyrinth,  selbst  Extravasate  in  diesem  beobach- 
tete, doch  sind  die  Versuchsresnltate  nicht  unanfechtbar,  da  die  Thiere 
an  Dyspnoe  und  Suffocation  zu  Grunde  gingen. 

In  der  That  ist  Gudeb  (21)  bei  seinen  an  Lebenden  angestellten 
Versuchen  zu  Resultaten  gekommen,  die  denen  von  Roosa  entgegensetzt 
sind.    GuDER  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  1  g  Chinin,  mur.  erniedrigt  die  Temperatur  des  Ohres  um  0,56  C. 
innerhalb  2 — 272  Stunden.  2.  Eine  Hyperämie  des  Gehörgangs  oder  des 
Trommelfells   findet  nicht   statt;  im  Gegentheil   erfolgt   auf  der  Höhe  der 

1)  BüBKNEB  (1.  c.  b)  fand  in  Folge  von  Chinin  und  Salicylgebrauch  1,5  ^/o  Nerven- 
taubheit. 
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Chininwirkung  eine  Abblassang  der  vorher  gerötheten  Theile.  Letzteres  bei 
12  Fällen  5  mal  nach  2V2  Stunden.  3.  In  der  Hälfte  der  Fälle  traten  auch 
Gleichgewichtsstörungen  innerhalb  IV2  Stunden  ein.  4.  In  11  Fällen  von 
12  trat  Sausen  oder  Klingen  innerhalb  IV4 — iVs  Stunden  ein^  dazu  gesellten 
sich  bald  Belegtsein  oder  Völle  des  Ohres^  bald  Eingenommenheit  oder  Schmer- 
zen im  Kopf  u.  s.  w.  und  constante  Verminderung  der  Hörschärfe,  deren 
tiefster  Stand  mit  dem  tiefsten  Stand  der  Temperatur  zusammenfällt. 

lieber  die  Wirkung  grosser  Chinindosen  auf  das  Gehörorgan  be- 
richtet aus  DE  Rossi's  Klinik  Ferreri  (26): 

Bei  einer  Dosis  von  2  g^  in  2  Stunden  auf  4  mal  genommen^  zeigte  sich 
nach  4  Stunden  das  Maximum  der  Gehörsstörung:  Betäubung;  subjective  Sen- 
sationen von  Glockengeläute  y  Pfeifen.  Die  Sprache  schien  aus  der  Ferne 
zu  kommen.  Uhr  20/200.  Stimmgabelknochenleitung  aufgehoben.  Perception 
für  die  hohen  Töne  der  GATTON'schen  Pfeife  auf  4 — 6  Theilstriche  reducirt. 
Rinne  positiv.  Bei  höheren  Dosen  3 — 4  g  in  derselben  Zeit  keine  entspre- 
chende Steigerung  der  pathogenen  Erscheinungen.  Keine  stabilen  Verän- 
derungen trotz  wiederholter  Dosen.  Alle  Versuchspersonen  mit  normalem 
Gehör  entlassen. 

Diese  Resultate  kann  ich  nach  eigenen  Versuchen  mit  7  Gramm  in 
5  Tagen  in  einem  Fall  bestätigen.  Die  Wirkung  war  nach  7  Gramm 
nicht  stärker  als  nach  3,5. 

Uhr  beiderseits  nur  im  Oontact,  sehr  schwache  Knochenleitung^  Fidster- 
sprache  rechts  direct,  links  1  m;  keine  Knochenleitung  für  Stimmgabeln, 
welche  durch  8  Octaven  zwar  in  der  Luftleitung,  aber  nur  in  der  Nähe 
des  Ohres  gehört  werden.  Starkes  Ohrensausen  nur  rechts,  links  schwach. 
Hörschärfe  nach  4  Tagen  wieder  normal.  Keine  Hammergriffinjection. 
Nach  Angabe  der  Versuchsperson  waren  die  Störungen  Abends  stärker  als 
Morgens. 

Auch  über  die  Einwirkung  der  chronischen  Chininwirknng  herrschen 
verschiedene  Ansichten: 

ScHWABAGH  (24)  Sagt,  hochgradige  Ohinintaubheit  sei  noch  der  Therapie  zu- 
gänglich, ÜBBANTSGHiTSCH  (28)  fand  bleibende  Gehörsstörung,  nach  Schwartze's 
(citirt  von  Jacoby,  A.  f.  0.  XVIII.  305)  Erfahrung  sind  chronische  Vergif- 
tungszufälle mit  Chinin  unheilbar.  Debbney  (29)  berichtet  über  permanente 
Taubheit  nach  Ohiningebrauch.  Güersaüt  berichtet  über  ein  Unicum  [s.  bei 
FoEBSTEB  (20)]:  Eine  Frau,  die  von  ihrem  verrückten  Ehemann  gezwungen 
wurde,  im  Laufe  einiger  Tage  631  Gran  Chin.  sulf.  zu  nehmen,  verlor  Gehör, 
Gesicht  und  Stimme,  starb  aber  nicht.  — 

Einen  Fall  von  chronischer  Chinin  Vergiftung  —  40  Gramm  innerhalb  2  bis 
3  Monate  wegen  Wechselfieber  —  habe  ich  genauer  untersucht:  Die  5 8 jähr. 
Dame  hat  vor  5  Jahren  innerhalb  der  angegebenen  Zeit  200  dreigränige 
Pulver  genommen;  in  der  2.  Woche  heftiges  continuirliches  doppelseitiges 
Ohrensausen,  das  bis  heute  geblieben.  Kein  Schwindel.  Trommelfelle  un- 
verändert. Knocheuleitung  nur  für  Hörmesser  links.  Uhr  in  der  Luftleitung 
rechts  direct,  links  1  cm.  Conversation  rechts  1  m,  links  2  m  Flüstern. 
5.  und  6.  Octave  beiderseits  sehr  schwach,  7.  und  8.  Null.     Rinne  positiv. 

Sdlicylsäure  und  salicylsaures  Natron,  Kibchner  (23)  fand  bei  seinen 
Versuchen  mit  Salicylpräparaten  an  Thieren  dieselben  Veränderungen,  wie 
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bei  den   Ghininrersuclieii.    Sachs  (22)  fand  bei  seinen  am  Menschen  ange- 
stellten Versnoben  Folgendes: 

Nach  5  Oramm  Salicylsänre  in  2  Dosen  mit  7«  stttndiger  Pause  fiel  die 
Ohrtemperatnr  nm  0,35  in  2 — 3  Stunden.  In  derselben  Zeit  trat  bei  4  Ver- 
snchspersonen  Ohrensausen  auf  und  zwar  von  längerer  Dauer  als  beim  Chinin. 
Auch  die  Hörbeeinträchtignng  war  stärker  als  bei  diesen  und  dauerte  länger: 
bei  Weber-Liel  6  Tage,  bei  schon  zuvor  Schwerhörigen  war  sie  noch  be- 
deutender; bei  einem  von  diesen  dauerte  die  Verschlimmerung  Vi  Jahr  trotz 
aller  Eurversuche.  Der  Schwindel  trat  später  auf  als  das  Ohrensausen.  Salicyl- 
säure  vertreibt  die  bestehende  Griff  inj  ection  nicht. 

ÜRBANTSCHITBCH  (28)  fand  bleibende  Gehörsstörung  nach  Salicylgebranch; 
in  mehreren  Fällen  waren  dieselben  von  cerebralen  Reizerscheinongen 
begleitet. 

Genau  mit  Stimmgabeln  untersuchte  Fälle  fehlen  noch.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit spricht  ftlr  eine  der  Ghininwirknng  analoge. 
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suchungen über  die  Anwendung  von  Stimmgabeln  zu  diagnostischen  Zwecken  bei  den 
Krankheiten  des  Gehörorganes.  Wiener  med.  Wochenschr.  1868. —  8.  Derselbe,  Bei- 
trftge  za  den  Gehörsprüfungen  mittels  der  Stimmgabel.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  12  u.  13. 
1869.  —  9.  Lucae,  Die  Schallleitung  durch  die  Eopfknochen  und  ihre  Bedeutung'für 
die  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten.  Würzburg.  1870.  —   10.  Derselbe,  Maximal- 
Phonometer.  A.  f.  0.  VI.  S.  276.  1872.  —  11.  Moos,  Patholo^che  Beobachtungen  über 
die  physiologische  Bedeutung  der  höheren  und  tieferen  musikalischen  Töne.  A.  f.  A.  n.  0. 
IL  2.  S.  139.  1872.  —  12.  Wolf,  Neue  Untersuchungen  über  Hörprüfung  und  Hör- 
störungen. A.  f.  A.  u.  0.  HI.  2.  S.  35.  1873.  —  13.  Kessel,  Ein  neuer  Hörmesser.  A.  f.  0. 
X.  S.  273.  1876.  —  14.  Lucae,  Zur  Bestimmung  der  Hörsch&rfe  mittelst  des  Phono- 
meters. A.  f.  0.  Xn.  S.  282.  1877.  —  15.  Politzer,  Ueber  einen  einheitlichen  Hör- 
messer.  A.f.  0.  XII.  S.  104.  1877.  — -  16.  Urbantschitsch,  Ueber  die  von  der  Höhe 
des  Stimmgabeltones  und  der  Applicationsstelle  abhängige  Schallleitung  durch  die  Eopf- 
knochen. A.  f.  0.  XII.  S.  207.  1877.  —  17.  Donnert,  Zur  Gehörsprüfung  auf  Grund 
einer  Beobachtung  von  Nekrose  des  Yorhofes,  der  halbzirkelförmigen  Ganäle  und  der 
Schnecke.  A.f. 0.  XHL  S.  19.  1878.  —  18.  Hartmann,  Eine  neue  Methode  der  Hör- 
prüfung mit  Hülfe  elektrischer  Ströme.  Berl. physiol.  Gesellsch.  1878.  —  19.  Knapp, 
Zur  Diagnose  der  einseitigen  Taubheit.  A.  f.  A.  u.O.  lY.  2.  S.317.  1878.  ~  20.  Bürkner, 
Casuistisches  über  intermittirende  Schallperception  vom  Knochen.  A.  f.  0.  XIV.  S.  96. 
1879.  —  21.  Hensen,  Physiologie  des  Gehöres  in  Hermann's  Handbuch  der  Physio- 
logie. IL  S.  27.  1880.  —  22.  Lucae,  Die  bei  Schwerhörigen  zu  beobachtende  gute 
Perception  der  tieferen  musikalischen  Töne  und  die  physiologische  und  diagnostische 
Bedeutung  dieser  Erscheinung.  A.  f.  0.  XV.  S.  273.  1880.  —  23.  GelU,  Methode  nou- 
velle  pour  Texamen  fonctionel  de  Tappareil  d*accommodation  de  Toreille.  Tribüne  m^d. 
23.  Oct.  1881.  —  24.  Donnert,  Zur  Analyse  des  Gehörorganes  durch  Töne  in  ihrer 
Bedeutung  für  dasselbe.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  18  u.  19.   1881.  —  25.  Kessel, 
Ueber  das  Hören  von  Tönen  u.  Ger&uschen.  A.  f.  0.  XYIII.  S.  136. 1882.  — -  26.  Brunner, 
Zur  diamostischen  Verwerthung  des  Verhältnisses  zwischen  Luft-  und  Knochenleitung. 
Z.  f.  0.  aIII.  S.  263.  1884.  —  27.  Jacobson,  Ein  neuer  telephonischer  Apparat  zur 
Untersuchung  und  Behandlung  des  Gehörorganes.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  53. 
1885.  —  28.  Bezold,  Erklärungsversuch  zum  Verhalten  der  Luft-  und  Knochenleitung 
beim  Rinne'schen  Versuch.  Aerztl.  Intell.- Blatt.  Nr.  28.   18S5.  —   29.  Burckhardt- 
Merian,  Vergleichende  Ergebnisse  verschiedenartiger  Hörprüfungen.  A.  f.  0.  XXU. 
Ö.  177.  1885.  —  30.  Schwabach,  Ueber  den  Werth  des  Kinne*schen  Versuches  für 
die  Diagnostik  der  Gehörkrankheiten.  Z.  f.  0.  XV.  S.  61.  1885.  —  31.  Lucae,  Kritisches 
und  Neues  über  Stimmgabeluntersuchungen.  A.  f.  0.  XXIIL  S.  122.  1886.  —  32.  Bezold, 
Bemerkungen  über  die  Uhr  als  Hörmesser  und  die  einheitliche  Bezeichnung  der  Hör- 
prüfungen nach  Knapp.   Z.  f.O.  XV.  S.  151.  1886.  —   33.  Eitelberg,  Vergleichende 
Gehörprüfungen  an  100  Individuen  mittelst  Stimmgabel,  Uhr  und  Flüstersprache.  Z.  f.  0. 
XVII.  S.  31u.  87.  1886.  —  34.  Beerwald,  Ueber  einen  neuen  Hörmesser.  A.  f.  0. 
XXIIL  S.  141.  1886.  —  35.  Hartmann,  Die  graphische  Darstellung  der  Resultate  der 
Hörprüfungen  mit  Stimmgabeln.  Z.f.  0.  XVIL  S.  67.  1887.  ~-  36.  Barth,  Zur  Frage 
der  Hörprüfungen  mit  Stimmgabeln.  Z.  f.  0.  XVIL  S.  105.  1887.  —   37.  Eitelberg, 
Zur  Differentialdiagnose  der  Affectionen  des  schallleitenden  und  schallempfindenden 
Apparates.  Wien. med. Presse.  Nr.  10 ff.  1887.—  38.  Jacobson,  Ueber  zahlenm&ssige 
Bestimmung  der  Hörsch&rfe  mit  ausklingenden  Stimmgabeln.  A.  f.  0.  XXV.  S.  11.  1887. 
—  39.  Bezold,  Statistische  Ergebnisse  über  die  diagnostische  Verwendbarkeit  des 
Rinne*schen  Versuches  und  eine  daraus  sich  ergebende  ErklJUrung  für  die  physiologische 
Function  der  Schallleitung.  Z.  f.O.  XVIL  S.  153.  1887.  Nachtrag  dazu  ebenda  XVIU. 
».  193.  1888.  —  40.  Steinbrügge,  Ueber  Stimmgabelprüfungen.  Z.f.  0.  XVIII.  S.  10. 
1888.  XIX.  S.  139.  1889.  —  41.  Gradenigo,  Ueber  das  Verhältniss  zwischen  der  ein- 
seitigen Wahrnehmung  des  Diapason  Vertex,  den  functioneUen  Zuständen  und  der 
elektrischen  Erregbarkeit  des  Acusticus.  A.  f.  0.  XXVII.  S.  1.  1888.  —  42.  Rohrer, 
Die  Bedeutung  des  Rinne*schen  Versuches  für  die  Diagnose  der  Labyrinthaffectionen. 
A.  f.  0.  XXVn.  S.  175.  1888.  —  43.  Bezold,  Zweiter  Nachtrag  zu  den  Stinungabel- 
untersuchungcn.  Z.  f.O.  XIX.  S.212.  1889.  —  44.  Jacobson,  Beiträge  zur  Hörprüfung. 
A.  f.O.  XXVllI.  S.26.  1889.  —  45.  Denncrt,  Akustisch-physiologische  Untersuchungen 
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und  Studien  Yenrerthet  für  die  praktische  OhreDheilknnde.  A.  f.  0.  XXX.  S.  68.  1S89. 
—  46.  Wolf,  Hörprüfangsworte  und  ihr  differential-diagnoBtischer  Werth.  Z.  f.  0.  XX. 
8.200.  1889.  —  47.  Schwabach  und  Magnus,  Ueber  Hörprafung  und  einheitliche 
Bezeichnung  der  Hörfthigkeit.  A.  f.  0.  XXXI.  S.  81.  1891.  —  48.  Bing,  Ein  neuer 
Stimmgabelversnch.  Beitrag  zur  Differentialdiagnostik  der  Krankheiten  des  mechanischen 
Schallleitungs-  und  des  nervösen  Hörapparates.  Wien.  med.  Bl&tter.  Nr.  41.  1891. 

Simulation:  49.  Moos,  Ein  einfaches  Verfahren  zur  Diagnose  einseitig  simnllrter 
Taubheit.  A.  f.  A.  u.  0.  I.  8.  240.  18ö9.  —  50.  L.  Maller,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1869. 
Nr.  15.  —  51.  Teuber  (Lucae),  Ueber  simulirto  Taubheit  Berl.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  9.  1869. --52.  Gell^,Oaz.möd.  de  Paris.  No.  8.  1877.  —  53.  Cogg in,  Eine  neue 
Früfungsmethode  auf  simulirte  einseitige  Taubheit.  Z.  f.  0.  VIII.  S.  294.  1879.  —  54. 
Voltolini,  Ueber  Simulation  yon  Schwerhörigkeit.  M.  f.  0.  Nr.  9.  1882.  —  55.  Graber, 
Zur  Hörprafung.  M.  f.  0.  Nr.  2.  1885.  —  56.  Der  blich,  Ueber  die  Simulation  von 
Ohrenleiden.  Der  Militärarzt.  Nr.  5n.  7.  1889. 

Die  diagnostischen  Hilfsmittel  bei  der  Untersuchung  von  Ohren- 
kranken  sind  ausser  der  Anamnese  die  Inspeclion  des  äusseren  Ohres  und 
Trommelfelles^  die  Prüfung  der  Durchgangigkeü  der  EuSTAcm'schen  Röhre 
in  Verbindung  mit  der  Auscultatian  des  Mittelohres  nnd  die  Functions- 
Prüfungen,  Alle  diese  Untersuchungsmethoden  ergänzen  einander,  und 
für  eine  regelrechte  Aufnahme  des  Status  praesens  ist  keine  von  ihnen 
zu  entbehren.  Für  viele  Fälle,  namentlich  von  Mittelohraffectionen,  kommt 
noch  die  Inspection  der  Nase  und  des  Rachens  hinzu,  und  bei  Erkrankungen 
des  nervösen  Hörapparates  kann  die  galvanische  Untersuchung  von  einiger 
V^ichtigkeit  sein;  doch  kommen  bei  dieser  so  specielie  Fragen  in  Be- 
tracht, dass  sie  nur  im  Zusammenhange  mit  der  Pathologie  des  inneren 
Ohres  behandelt  werden  kann. 

§  1.  Die  Anamnese. 

Die  Aufnahme  der  Anamnese  bereitet  bei  Ohrenkranken  zuweilen 
ganz  besondere  Schwierigkeiten.  Dies  gilt  besonders  von  dem  Kranken- 
examen der  an  chronischer  Schwerhörigkeit  Leidenden,  welche  sich  oft 
in  erschreckend  weitläufigen  Schilderungen  ihrer  Erankheitssymptome 
ergehen,  da  sie,  in  Folge  ihres  Gebrechens  mehr  oder  weniger  von  der 
Aussenwelt  abgeschlossen  und  zum  Grübeln  und  Beobachten  geneigt,  eine 
Menge  gänzlich  unwesentlicher  Thatsachen  und  Vorstellungen  mit  einer 
Umständlichkeit  mittheilen,  welche  die  Geduld  des  Arztes  auf  eine  recht 
harte  Probe  stellen  kann.  Trotzdem  ist  es  zu  empfehlen,  die  Anamnese 
in  der  Weise  aufzunehmen,  dass  es  dem  Patienten  zunächst  so  weit  wie 
möglich  gestattet  wird,  eine  zusammenhängende  Schilderung  des  Krank- 
heitsverlaufes zu  geben,  denn  man  erfährt  dann  häufig  Einzelheiten, 
welche,  wenn  man  sich  auf  die  Vorlegung  bestimmter  Fragen  beschränkt, 
leicht  unerwähnt  bleiben  können.  Wird  der  Kranke  zu  weitschweifig, 
so  kann  man  meist  durch  eine  dazwiscbengeworfene  Frage  oder  allen- 
falls durch  eine  ernste  Mahnung,  bei  der  Sache  zu  bleiben,  den  Bericht 
abkürzen.  Da  auch  der  gebildetste  Laie  wichtige  Punkte  nicht  berühren 
wird,  so  ist  es  in  jedem  Falle  nothwendig,  nach  Anhörung  der  spontan 
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gemachten  Angaben  die  Krankengeschichte  durch  Vorlegung  bestimmter 
und  systematischer  Fragen  zu  ergänzen. 

Hierbei  hat  man  nächst  der  Feststellung  des  Namens,  Alters  und 
Standes  des  Patienten  folgende  Umstände  besonders  zu  berücksichtigen. 

a)  Dauer  der  Krankheit.  Eine  möglichst  genaue  Ergrttndung  der 
Erankheitsdauer  ist  um  so  wichtiger,  als  in  vielen  Fällen  von  dem  kür- 
zeren oder  längeren  Bestehen  des  Leidens  die  Prognose  abhängig  ist. 
Leider  lässt  sich  in  der  Regel  nur  bei  den  acuten  Erkrankungen  ein 
sicherer  Anhaltspunkt  über  den  Beginn  gewinnen,  während  die  Vor- 
stellungen des  Patienten  über  den  Eintritt  der  Beschwerden  bei  den  chro- 
nischen Afifectionen  fast  stets  ungenau  und  unzuverlässig  sind.  Nament- 
lich wenn  es  sich  um  die  sehr  schleichend  verlaufenden  chronischen 
Mittelohrcatarrhe  und  ihre  Folgezustände  handelt,  nennt  der  Kranke  oft 
aufs  Gerathewohl  einen  ganz  willkürlichen  Zeitpunkt,  welcher  meist  viel 
zu  nahe  liegt.  Viele  Krankheiten  bestehen  schon  eine  Reihe  von  Jahren, 
bevor  sie  sich  dem  Kranken  subjectiv  bemerklich  machen,  und  es  ist 
erstaunlich,  wie  häufig  zumal  eine  einseitige  Schwerhörigkeit,  auch  wenn 
sie  sehr  hochgradig  ist,  nicht  nur  nicht  bemerkt,  sondern  sogar  bei  der 
Untersuchung,  welche  erhebliche  objective  Veränderungen  aufdeckt,  ab- 
geleugnet wird.  Selbst  bei  den  acuten,  ja  bei  den  im  Anfangsstadium 
mit  sehr  heftigen  Schmerzen  verbandenen  Affectionen  hält  es  zuweilen 
schwer,  sichere  Daten  über  den  Beginn  des  Leidens  zu  gewinnen,  und 
es  bedarf  dann  oft  einer  besonderen  Geschicklichkeit  und  Ausdauer  im 
Fragen,  um  den  Kranken  auf  solche  Umstände  hinzuleiten,  welche  mit 
dem  Auftreten  der  Krankheit  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind.  Nament- 
lich empfiehlt  es  sich,  nicht  nur  allgemeine  Erkundigungen  darüber  ein- 
zuziehen, wie  lange  das  Leiden  bestehe,  sondern  nach  der  Dauer  der 
einzelnen  besonders  hervortretenden  Symptome  zu  forschen,  denn  mancher 
Patient  erinnert  sich  z.  B.  des  Eintretens  der  Schwerhörigkeit  nicht, 
während  er  mit  Bestimmtheit  angeben  kann,  wann  er  zuerst  Ohrensausen, 
Ausfluss  oder  andere  Beschwerden  bemerkt  hat. 

In  zweifelhaften  Fällen  unterlasse  man  nicht,  die  Mittheilungen  über 
die  Daner  der  Krankheit  und  speciell  der  Functionsstörung  dadurch  zu 
controliren,  dass  man,  nachdem  der  Kranke  angegeben  hat,  eine  be- 
stimmte Zeit  lang  schwerhörig  zu  sein,  ausdrücklich  die  Frage  stellt,  ob 
denn  das  Gehör  vor  jener  Zeit  ganz  gut  gewesen  sei?  Ueberraschend 
häufig  wird  man  dann  in  Erfahrung  bringen,  dass  ein  geringerer  Grad 
von  Schwerhörigkeit  schon  viel  länger  bestanden  hat,  als  der  Patient 
zunächst  angab.  Manchmal  wird  man  erst  dann  eine  richtige  Antwort 
erhalten,  wenn  man  den  Kranken  nach  bestimmten  Umständen  fragt, 
z.  B.  ob  er  während  seiner  Schuljahre  immer  vollkommen  gut  gehört 
habe,  ob  er  vor  dem  Zeitpunkte,  welchen  er  für  den  Beginn  des  Leidens 
namhaft  machte,  gewöhnliche  Geräusche,  wie  das  Singen  der  Vögel,  das 
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Läuten  entfernter  Glocken,  ebenso  gut  habe  wahrnehmen  kOnnen  wie 
andere  Personen  n.  s.  w. 

b)  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  femer,  über  die  Ursachen  der 
Ohrenkrankheit  Aufklärung  zu  erhalten.  In  manchen  Fällen,  z.  B.  bei 
Affectionen,  welche  sich  im  Verlaufe  oder  im  Anschlüsse  an  eine  acute 
Infectionskrankheit  einstellten,  bei  traumatischen  Läsionen  werden  oft 
vom  Kranken  spontane  Mittheilungen  gemacht.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  aber  der  Arzt  auch  hier  auf  systematische  Fragen  angewiesen. 
Man  berücksichtige  dabei  vor  Allem  die  acuten  Infectionskrankheüen, 
namentlich  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Pertussis,  Parotitis  epidemica, 
Typhus,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  Influenza,  die  chronischen 
Infectionskrankheiten  Syphilis  und  Tnberculose,  femer  die  allgememen 
Emährvngssiörvngen,  wie  Rhachitis,  Chlorose,  Leukämie,  Diabetes,  Er- 
krankungen der  Respirations-  und  Circuiattonsorgane ,  wie  Pneumonie, 
Bronchitis,  Klappenfehler  des  Herzens,  Veränderungen  an  den  grossen 
Gefässen,  Erkrankungen  der  Niere,  vor  Allem  Morbus  Brightii.  Auch 
Anomalien  des  Nervensi/stems  stehen  nicht  selten  in  Zusammenhang  mit 
Ohrenleiden;  insbesondere  spielen  Meningitis,  Hirntumoren,  Apoplexien, 
Tabes,  Hysterie,  Neurasthenie  häufig  eine  wichtige  Rolle.  Bei  Frauen 
versäume  man  niemals,  sich  über  die  Menstruationsverhältnisse,  etwaige 
Gravidität  und  überstandene  Puerperien  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Da  zu  den  häufigsten  Ursachen  der  Ohrenkrankheiten  die  Affectionen 
der  Nase  und  des  Rachens  gehören,  so  bedarf  es  eines  eingehenden  Exa- 
mens über  die  Function  dieser  Organe.  Was  die  Kranken  als  „Erkältung** 
bezeichnen  —  und  nach  den  anamnestischen  Angaben  müssten  mindestens 
die  Hälfte  der  Ohraffectionen  auf  dieses  problematische  ätiologische  Mo- 
ment zurückzuführen  sein  —  ist  häufig  nichts  Anderes,  als  ein  acuter 
oder  chronischer  Schnupfen,  eine  Hyperplasie  der  Rachentonsille  oder 
irgend  eine  andere  pathologische  Veränderung,  welche  die  Nasenathmung 
behindert;  und  wenn  man  die  Ohrenkranken  regelmässig  damach  fragt, 
ob  sie  leicht  bei  geschlossenem  Munde  athmen  können»  so  wird  man  er- 
staunlich oft  hören,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist. 

Oft  werden  die  anamnestischen  Daten  in  entscheidender  Weise  ergänzt 
werden  können  durch  die  objective  Exploration  der  betreffenden  Organe^ 
welche  für  zahlreiche  Fälle  ganz  unentbehrlich  ist  und,  soweit  sie  die 
Nase  und  den  Rachen  angeht,  sogar  zu  einer  vollständigen  Untersuchung 
gehören  kann. 

Wird  bei  der  Nachfrage  über  bestehende  oder  überstandene  ander- 
weitige Krankheiten  eine  hinreichende  Erklärung  für  die  Ohraffection 
nicht  gefunden,  so  ist  zu  erörtern,  ob  im  Berufe  oder  in  der  Lehensweise 
des  Patienten  vielleicht  ein  schädlicher  Umstand  bedingt  sein  kann.  Er- 
fahrungsmässig  disponiren  bestimmte  Bemfsarten  und  namentlich  solche, 
welche  mit  starken  Geräuschen  verbunden  sind  oder  bei  jedem  Wetter 
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ins  Freie  ftthren,  zu  Ohrenkrankheiten.  So  wird  bei  dem  Fahrpersonal 
der  Eisenbahnen,  besonders  bei  Locomotivftthrern  und  Heizern,  bei 
Schlossern  und  Schmieden,  ferner  bei  Kutschern,  Briefträgern,  Strassen- 
arbeitem,  Seeleuten  ein  schädlicher  Einfluss  der  Beschäftigung  nicht  selten 
nachgewiesen.  Zu  den  Lebensgewohnheiten,  welche  auf  das  Gehörorgan 
nachtheilig  einwirken  können,  gehört  der  Missbrauch  des  Alkohols  und 
des  Tabaks,  der  regelmässige  oder  häufige  Gebrauch  kalter  Bäder  und 
Douchen,  die  übermässige  Beizung  des  Ohres  durch  musikalische  Uebungen 
und  schliesslich  Alles,  was  im  Stande  ist,  das  Nervensystem  in  irgend 
einer  Weise  zu  alteriren. 

Auch  die  Beschaffenheit  der  bei  überstandenen  oder  bestehenden 
Allgemeinkrankheiten  verordneten  Medicamente  kann  für  die  Beurtheilung 
eines  Falles  von  Wichtigkeit  sein,  und  insbesondere  steht  fest,  dass  durch 
den  innerlichen  Gebrauch  von  Chinin,  Salicylsäure  und  Antipyrin  Hör- 
störungen bedingt  werden  können,  auch  wenn  das  Ohr  vorher  vollständig 
gesund  gewesen  ist.  Man  lasse  sich  deswegen  die  von  anderen  Aerzten 
verschriebenen  Recepte  vorlegen. 

Behr  häufig  werden  von  Kranken  traumatische  Ursachen  angegeben, 
welche  das  Ohrleiden  verschuldet  haben  sollen.  Bei  der  Verwerthung 
derartiger  Mittheilangen  ist  indessen  Vorsicht  geboten,  nicht  aUein  weil 
Traumata  zuweilen  in  böswilliger  Absicht  vorgespiegelt  werden,  sondern 
auch  wegen  der  nicht  selten  vorkommenden  Irrthümer.  Es  lässt  sich 
nämlich  in  vielen  Fällen  feststellen,  dass  eine  angeblich  durch  eine  Ver- 
letzung entstandene  Schwerhörigkeit  thatsächlich  durch  eine  deutlich  nach- 
weisbare Mittelohraffection  bedingt  ist,  mit  dem  Trauma  aber  gar  nichts 
zu  thun  hat,  es  sei  denn,  dass  eine  vorübergehende  Verschlimmerung 
der  Beschwerden  dadurch  herbeigeführt  wurde.  Hingegen  kommt  es  oft 
vor,  dass  der  Kranke  erst  durch  ein  Trauma  darauf  aufmerksam  gemacht 
wird,  dass  das  schon  längst  kranke  Ohr  nicht  normal  ist,  und  dann  liegt 
es  ja  in  der  That  nahe,  die  erlittene  Verletzung  für  die  Störungen  ver- 
antwortlich zu  machen. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist,  namentlich  in  prognostischer 
Beziehung,  die  Frage,  ob  ein  Ohrleiden  auf  hereditärer  Basis  beruhe  oder 
nicht.  Gerade  die  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbundenen  Ohren- 
krankheiten (Sklerose  der  Paukenhöhle,  Nerventaubheit)  sind  in  sehr  zahl- 
reichen Fällen  erblich,  ja  vererben  sich  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit, und  sind  prognostisch  besonders  ungünstig,  wenn  sie  in  Folge 
hereditärer  Belastung  auftreten.  Die  Vererbung  kann  direct  von  den 
Eltern  auf  die  Kinder,  und  zwar  auf  alle  oder  einzelne  Kinder,  oder 
indirect  in  der  zweiten  Generation  oder,  was  gleichfalls  häufig  vorzu- 
kommen scheint,  von  den  Geschwistern  der  Eltern  oder  selbst  von  weit- 
läufigeren Verwandten  aufsteigender  Linie  erfolgen.  Selbst  ein  ein- 
zelner in  der  Verwandtschaft  vorgekommener  typischer  Fall  von  progres- 
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siver  Schwerhörigkeit  miiss  den  Verdacht  erwecken,  dass  es  sich  am 
eine  hereditäre  Krankheit  handeln  könne;  mit  Sicherheit  wird  eine 
solche  allerdings  erst  angenommen  werden  dürfen,  wenn  sich  mehrere 
Fälle  der  gleichen  Erkrankung  bei  verschiedenen  Familiengliedem  nach- 
weisen lassen. 

c)  Weniger  Schwierigkeiten  bereitet  in  der  Begel  die  Feststellung 
der  einzelnen  subjectwen  Symptome.  Das  häufigste  derselben  ist  die 
Schwerhörigkeit,  Man  verschaffe  sich  darüber  AufschlnsSi  wie  lange 
dieselbe  besteht,  ob  sie  rasch  oder  allmählich,  sprang-  oder  schrittweise, 
mit  oder  ohne  Begleiterscheinungen  eingetreten  ist,  ob  sie  in  der  letzten 
oder  zu  irgend  einer  Zeit  überhaupt  besonders  überhandgenommen  hat, 
ob  und  unter  welchen  Einwirkungen  sich  Schwankungen  in  der  Intensität 
geltend  machen,  ob  die  Hörfähigkeit  bei  äusseren  Geräuschen  und  beim 
Fahren  im  Wagen  eine  bessere  ist  (Paracusis  Willisii),  ob  der  Character, 
die  Klangfarbe  der  wahrgenommenen  Töne  und  Geräusche  eine  fremd- 
artige ist,  ob  vermehrte  Besonanz  der  eigenen  Stimme  besteht  und 
sonstige  am  Kopfe  entstehende  Geräusche,  z.  B.  beim  Bürsten  des  Haares, 
auffallend  stark  und  dröhnend  vernommen  werden. 

lieber  alle  diese  Umstände,  mit  Ausnahme  der  Dauer  der  Schwer- 
hörigkeit (siehe  oben),  wird  man  in  der  Regel  ziemlich  befriedigende 
Auskunft  erhalten.  Weniger  zuverlässig  sind  die  Angaben  über  etwaige 
Verschiedenheiten  der  Hörstörungen  auf  beiden  Ohren.  Hierüber  wird 
nur  die  Hörprüfung  bestimmte  Resultate  liefern. 

Als  ein  gleichfalls  sehr  gewöhnliches  Symptom  verdienen  die  sub- 
jeciiven  Geräusche  volle  Beachtung.  Dieselben  können  mit  der  Schwer- 
hörigkeit gleichzeitig  auftreten,  ihr  vorausgehen  oder  folgen  oder  auch 
ohne  weitere  Functionsstörung  bestehen,  können  continuirlich  sein  oder 
intermittirend,  in  der  Intensität  erheblich  schwanken  und  werden  dann 
besonders  durch  körperliche  und  geistige  Erregungen  gesteigert,  durch 
ruhiges  Verhalten  abgeschwächt  oder  unterbrochen.  Man  erforsche  bei 
der  Anamnese  auch  möglichst  genau  den  Charakter  der  subjectiven  Ge- 
hörsempfindungen,  welcher  als  ein  Sieden,  Singen,  Pfeifen,  SuDunen, 
Sausen,  Brausen  geschildert  wird,  also  einem  hohen  oder  tiefen  Geräusche 
entsprechen  kann,  in  manchen  Fällen  pulsirend  oder  klopfend  ist,  in 
anderen  jedes  Rhythmus  entbehrt.  Zuweilen  werden  auch  mehrere  ver- 
schiedene Geräusche  nebeneinander  oder  abwechselnd  gehört  Bei 
Schwankungen  der  Intensität  und  des  Charakters  der  Geräusche  kann 
es  von  Bedeutung  sein,  ob  dieselben  in  einem  bestimmten  Verbältoiss 
zu  Veränderungen  in  der  Hörfähigkeit  stehen  oder  ob  beide  Symptome 
in  verschiedener  Weise  beeinflasst  werden.  Ob  schliesslich  ein  Creräusch 
seinen  Sitz  im  Kopfe  oder  in  den  Ohren  und  in  welchem  von  beiden 
Ohren  hat,  ist  oft  schwer  zu  erfahren,  aber  fttr  die  Diagnose  nicht  nn* 
wichtig. 
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Eine  weitere  Begleiterscheinaog  vieler  Ohrenkrankheiten  sind  die 
Schmerzen^  welche  namentlich  im  Beginne  der  acuten  entzündlichen 
Affectiönen  selten  fehlen.  Für  die  Diagnose  ist  festzustellen,  ob  sie 
änsserlich  oder  in  der  Tiefe  des  Ohres  entstehen,  ob  sie  gleichmässig 
heftig  sind  oder  in  Form  von  Parozysmen  eintreten,  ob  Exacerbationen 
des  Nachts  vorkommen  oder  dnrch  Kauen,  Schlucken,  Kopf  bewegungen 
liervorgerufen  werden,  ob  die  Verschliessung  der  Ohröffhung  mit  dem 
Finger  eine  Linderung  oder  Steigerung  verursacht,  ob  Druck  auf  den 
Warzenfortsatz  oder  andere  Stellen  der  Umgebung  des  Ohres  empfindlich 
ist,  ob  die  Schmerzen  auf  das  Ohr  beschränkt  oder  nach  dem  Scheitel, 
der  Schläfe,  dem  Hinterkopfe,  dem  Unterkiefer,  dem  Halse  ausstrahlen. 

Zuweilen  wird  nicht  über  eigentlichen  Schmerz,  sondern  über  ein 
Gefühl  von  Druck,  VöUe^  Eingenommensein  des  Ohres  geklagt  Auch 
diese  Erscheinungen  sind  wohl  zu  beachten,  da  sie  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Veränderungen  im  Schallleitungsapparate  schliessen  lassen. 

Niemals  versäume  man,  den  Kranken  zu  fragen,  ob  er  an  Schwindel 
leide,  denn  dieses  Symptom  wird  meist  nicht  spontan  genannt,  da  die 
wenigsten  Patienten  eine  Vorstellung  davon  haben,  dass  es  mit  dem 
Ohre  im  Zusammenhang  stehen  könne.  Man  verschaffe  sich  Aufklärung, 
ob  der  Schwindel  continuirlich  ist  oder  anfallweise  auftritt,  ob  er  nur 
beim  Gehen  oder  auch  beim  Liegen  oder  Sitzen,  bei  schnellen  Bewegungen 
oder  auch  bei  ruhiger  Haltung  des  Kopfes,  bei  offenen  oder  geschlossenen 
Augen  sich  einstellt,  ob  üebelkeü  und  Erbrecken  damit  verbunden  sind, 
ob  gleichzeitig  subjective  Geräusche  eintreten  oder  vorhandene  gesteigert 
werden,  und  stelle  womöglich  fest,  ob  der  Kranke  in  der  Regel  nach 
einer  bestimmten  Seite  taumelt. 

Hat  man  sich  über  alle  diese  Fragen  so  genau  wie  möglich  unter- 
richtet, so  empfiehlt  es  sich,  auch  noch  darüber  Erkundigungen  einzu- 
ziehen, ob  und  welche  Behandlung  das  Ohr  schon  erfahren  hat,  bevor 
der  Kranke  sich  uns  vorstellte.  Man  wird  daraus  in  manchen  Fällen 
nicht  nur  einen  gewissen  Hinweis  darüber  erhalten,  welche  therapeutischen 
Maassregeln  etwa  keine  Aussicht  auf  Erfolg  bieten,  sondern  auch  nicht 
selten  entnehmen  können,  ob  die  Krankheit  in  ihrem  Verlaufe  ihren 
Charakter  verändert  und  an  Intensität  oder  Extensität  zugenommen  hat. 

§  2.  Die  Otoskopie. 

a)  Instrumente  ßir  die  Otoskopie. 

Während  man  das  Ohr  früher  mit  Hülfe  von  Dilatatorien,  von  denen 
das  von  Fabricius  (1)  construirte  und  von  Itabd  und  Kbambb  (Hand- 
bnch  der  Ohrenhlkde.  1867.  N.  119)  modificirte  Speculum  das  gebrauch- 
.liebste  war,  und  mittels  direct  einfallenden  Sonnen*  oder  Lampenlichtes 
,  untersuchte,  werden  jetzt  wohl  ausschliesslich  ungespaltene  Ohrtrichter 
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mit  der  znerat  von  A.  v.  Tböltbch  (2,  3)  im  Jahre  1855  in  die  Fraxig 
eingefDbrteo  Methode  der  Beleuchtung  mit  refleetirtem  Lichte  augemuidL 
DerOhrtpl«el(Flg.l)  ist  ein  Hohbpiegel 
von  Glas  von  ca.  7cinDiirchnieaBernBdl5em 
Brennveitef  weloher  central  darclibohrt  nnd 
an  etoem  Handgriffe  befestigt  ist  Der  letztere 
wird,  wenn  die  ifao  haltende  Hand  eine  an- 
derweitige  Verwendung  finden  soll,  dnreh  ein 
Brillengestell,  eine  Stimbinde,  einen  Ifond- 
stiel  [Webeb-Liel  (19),  Ldcae  (27)],  einen 
Danmenring  [Triutbcahk  {\%\,  oder  einen 
Stahlbflgel,  welcher  vom  Hinterhanpte  des 
Antes  nach  der  Stiro  verl&nft  [Wobkel  (23)), 
ersetzt  Der  Vorsefalag  von  Schwabtze,  aocb 
bei  Opermtionen  den  Reflector,  und  »rar  mit 
der  linken  Hand,  welche  die  Ohnnoscbel 
fixirt,  festznhalten,  Istxwar  bei  einiger  Uebtuig 
ganz  gnt  ansfllbrbar,  aber  entschieden  unbe- 
quemer als  die  Befestigung  des  Spiegel«  am 
Kopfe  des  Untersochenden.  Die  zweekmfts- 
aigste  Vorrichtung  ist  die  SOmiiinde,  ein 
starkes,  elastisches,  um  den  Kopf  xn  schnal- 
lendes Band  mit  einer  Pelotte,  an  welcher 
der  Beäector  mit  Bltlfe  eines  Kugelgelenkes, 
nach  allen  Richtungen  drehbar,  aber  in  jeder 
Pig.  1.  Stellung  festgehalten,  angeschraubt  wird, 

ohn^^ei.  3|,  atx.  Orcsaa.  Die  Ohitrleliter  sind  in  verschiedenen  von 

einander  abweichenden  Formen  in  Gebranob. 
Die  älteste  und  beste,  von  Wilde  besonders  empfohlene  nnd  nach  ihm 
benannte,  aber  schon  vor  ihm  benutzte  ist  die  kenische  Form  (Fig.  2).   Die 


Fig.  2. 

Fig.  3 

Fig. 

4. 

OhrtriEliler  uofa  v.  -Wilde. 

Ohrtriohtar  luoL 

,  Tbültüch 

01irtrit!ht.c  nac 

JO..G 

Trichter  von  Wilde  sind  ans  Silber  gefertigt,  4  cm  lang  nnd  besitzen 
an  der  weiten  Oeflnnng  einen  Durchmesser  von  1,5  cm,  an  der   engeD 


§  2.  Die  Otoakopie.  611 

Oeffnongy  je  nach  der  Nummer  des  Satze«,  von  5,  4  nnd  3  mm;  der  Band 
der  weiten  Oeffiing  ist  wulstig  und  gerifft|  der  der  engen  OefPnung  gut 
abgerundet  und  geglättet. 

ToTNBEE  wandelte  das  Instrument  von  Wilde  insofern  um,  als  er 
ihm  einen  ovalen  Querschnitt  gab,  was  indessen  für  die  Untersuchung 
eher  hinderlich  als  förderlich  ist;  auch  die  von  Lucae  herrührende 
schräg  abgeschnittene  innere  Endigung  hat  keinen  besonderen  practischen 
Werth. 

Das  Instrument,  welches  y.  Tböltsch  benutzte  (Fig.  3),  ist  von 
cylindrischer  Form  mit  einem  am  Rande  geri£ften,  trichterförmigen 
äusseren  Ende;  gewissermaassen  eine  Combination  der  Trichter  von  Wilde 
und  Y.  Tböltsch  stellt  das  von  Erhabd  und  später  von  Gbubeb  em- 
pfohlene Instrument  dar  (Fig.  4);  dasselbe  besteht  aus  einem  schwach 
kegelförmigen  engen  und  einem  becherförmigen  weiteren  Theile,  welche 
beide  allmählich  in  einander  übergehen.  Ebhabd  gab  seinem  Trichter 
einen  runden  Querschnitt,  während  Gbubeb  einen  elliptischen  vorzieht. 

Da  ein  möglichst  geringes  Gewicht  ein  Haupterfordernis  der  Ohr- 
triohter  ist,  damit  sie  nicht  aus  dem  GehOrgange  herausfallen,  hat  man 
in  neuerer  Zeit  das  ursprünglich  ausschliesslich  für  ihre  Herstellung  ver- 
wendete Säber  oder  Neusilber  durch  leichtere  Materialien  zu  ersetzen 
gesucht  So  hat  Politzeb  Hartgummitrichter  anfertigen  lassen,  welche 
in  der  That  den  Vorzug  grosser  Leichtigkeit,  aber  auch  den  Nachtheil 
grösserer  Zerbrechlichkeit  besitzen  und  überdies  das  fUr  die  Sterilisirung* 
erforderliche  Auskochen  nicht  vertragen.  Sie  finden  am  zweckmässigsten 
Anwendung  bei  Aetzungen  mit  Argentum  nitricum  und  anderen  chemischen 
Stoffen,  welche  Metalltrichter  angreifen  würden.  Die  von  Bloebaüm  (31) 
empfohlenen  Celluloidtrichter  sind  den  Kautschuktrichtem  keinesfalls  vor- 
zuziehen; hingegen  scheint  das  neuerdings  in  Aufnahme  gekommene 
Aluminium  sich  zu  bewähren,  wenn  es  auch  an  Widerstandsfähigkeit  den 
älteren  Materialien  nachsteht. 

Als  Liehtquelle  benutzt  man  bei  der  Otoskopie  nach  dem  Vorgange 
von  V.  TbOltsgh  das  diffuse  Tageslicht,  am  besten  das  von  hellen  Wolken 
oder  einer  weissen  Wand  reflectirte  Sonnenlicht;  doch  ist  die  Beleuch- 
tung auch  bei  ganz  bedecktem  Himmel  selbst  für  wenig  geübte  Unter- 
sucher ausreichend.  Am  wenigsten  günstig  ist  das  Licht  des  heiteren 
Himmels,  weil  dann  die  weissen  Strahlen  fehlen,  welche  gerade  den 
Hauptvorzug  des  diffusen  Tageslichtes  ausmachen.  Directes  Sonnenlieht 
wendet  man  nur  an,  wenn  es  sich  um  die  Durchleuchtung  des  Trommel- 
felles handelt;  doch  bedient  man  sich  dann  nicht  eines  Hohlreflectors, 
sondern  nach  dem  Vorschlage  von  Lucae  (9)  eines  Planspiegels. 

In  ungünstig  gelegenen  Wohnräumen  und  vor  Allem  des  Abends 
kann  man  natürlich  der  künstlichen  Beleuchtung  nicht  entrathen.  Gom- 
plioirter  Vorrichtungen,  wie  sie  von  verschiedenen  Autoren,   wie  Vol- 

39* 
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TOLiNi,  BONNAFONT,  Webbb-Liel,  Hiot  n.  A.  angegebcD  wordeo  sind, 
bedarf  es  dazo  nicht,  iondem  es  gentlgt  jede  beliebige  Ga*'  oder  Poro- 
leumtampe,  im  Nothfalle,   z.  B.  bei  der  UaterBoohang  ron  betÜfigeiigen 
Kranken,  eine  einfache  Stearinkerae.    Allen  diesen  kOnstlicheD  Lieh^ 
quellen  haftet  jedoch  der  Kachtheil  an,  dass  eie  nioht,  wie  die  Sonne, 
ein  farbloees,  BOndem  ein  mehr  oder  weniger  gelb^  oder  rothes  Lieht 
liefern  und  dadnrch  der  Farbe  der  beleuchteten  Gegensttode  eine  fremd* 
artige  Beimengung  verleiben.  Auch  dnich  die  'Bat- 
itlgnng  eines  blanen  Cylinders,  welcher  einen  Tbeil 
der  gelben  Strahlen  absorbirt,  wird  diesem  Debel- 
stande  nicht  sehr  wirksam  abgeholfen,  and  es  ist 
deshalb  fUr  Den,  welcher  häufig  in  die  Lage  kommt, 
bei  künstlicher  Beleuchtung  eu  otogkopiren,  er- 
wünscht, eine  relatir  weisse  Lichtqaelle  zu  be- 
sitzen.  Das  hierfHr  empfohlene  Magnetiumlieht  nnd 
die  DBDUHOND'Bcbe  Hydrooxygetdampe  haben  sich 
wenig  bewährt;  hingegen  lassen  sich  mit  dem  etdi- 
trücken  Lichte  recht  gute  Resultate  erzielen,  wo- 
fern man  bei  der  Erzeugung  des  galTanischen  Stro- 
mes nicht  auf  eine  constante  Batterie  angewiesen 
ist,  sondern  einen  Motor  oder  den  Ansohlnss  an 
eine  elektrische  Leitung  zur  VerMgung  bat    Na- 
mentlich Hedinoeb  (20)  und  Zaufal  (21)    haben 
dch  sehr,  zu  Önnsten  der  elektrischen  Beleneh- 
tuDg  ausgesprochen,  nnd  neuerdings  bat  Tba.ot- 
HANN  (29)  einen  allerdings  kostspieligen  aber  sehr 
braachbaren  Apparat  fVr  diese  Zwecke  angegeben. 
Als  besonders  zweckmässig  erwies  sich  mir 
das  AuEB'scbe  Gatglühlicht  (24),  welches  auf  jedem 
Fig.  &.  GasbeleachtnngskOrper  angebracht  werden  kann, 

adkb'ms^  Ga^iuhifobt.  ein  relativ  weisses,  mildes  Licht  von  annähernd 
derselben  Intensität  wie  elektrische  OlRblampen 
mittlerer  GrOsse  liefert  nnd  bei  Bparsamem  Gasrerbrauche  wenig  Hitze 
entwickelt  Der  Brenner  (Fig.  5)  besteht  aus  einem  weitmaschigen  Baom- 
wollgewebe,  welches  in  besonderer  Weise  prftparirt  ist  nnd,  vorher  ta 
Asche  verbrannt,  Über  einem  etwas  modificirten  Bunsenbrenner  gnspendirt 
ist  Entzflndet  man  diesen,  so  wird  der  übergestülpte  GläbkOrper  sofort 
weissglttbend,  vorausgesetzt,  dsss  der  Gasdruck  ein  geoDgender  ist  Ob- 
wohl das  präparirte  Gewebe  sehr  zerbrechlich  ist,  kann  man  es  doch  bei 
einiger  Vorgicbt  jahrelang  benutzen;  und  wird  es  einmal  antauglich,  so 
ist  es  in  wenigen  Minuten  durch  ein  neues  ersetzt 

Sammellinseo  cur  Verstärkung  des  in  den  öehOrgang  geworfenen 
Lichtes  sind  ia  allen  Fällen  entbehrlich,  ebenso  die  zum  Theü  recht 
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complicirten  Apparate,  welche  zur  Untersnchnog  mit  direct  einfallendem 
Lichte  dienen,  wie  das  Otoskop  von  Bbünton,  welches  ans  einem  an 
einem  Ende  trichterförmig  verlängerten,  an  dem  andern  Ende  mit  einem 
Convezocnlar  verschlossenen  Tnbns  mit  einem  seitlich  angebrachten 
becherförmigen  Lichtfänger  besteht,  ans  dem  die  Lichtstrahlen  dnrch 
einen  schräg  im  Tnbns  befestigten,  central  durchbohrten  Spiegel  in  das 
in  den  Gehörgang  eingeführte  Trichterende  reflectirt  werden.  Das  In- 
strument ist  zwar  für  die  Untersnchnng  branchbar,  aber  bei  der  geringsten 
Operation  durchaus  nicht  zu  verwenden. 

b)  Ausführung  der  oioskopücben  Untersuchung. 

Der  Kranke  wird  so  gegen  das  Fenster  (die  Lampe)  postirt,  dass 
das  zu  untersuchende  Ohr  von  diesem  abgewendet  ist  Dem  Kopfe  ist 
dabei  eine  geringe  Seitwärtsneigung  gegen  das  Licht  zu  geben,  welche 
den  Lichtstrahlen  gestattet,  am  Scheitel  vorüber  in  einem  Winkel  von 
etwa  45<>  auf  den  vor  die  Ohröffnung  zu  haltenden  Spiegel  zu  fallen. 
Am  besten  sitzt  sowohl  der  Arzt  als  der  Kranke,  doch  ist  es  dem  ersteren 
zuweilen,  wenn  der  Patient  sehr  gross  ist,  bequemer,  neben  dem  Unter- 
suchungsstuhle zu  stehen.  Kinder  lässt  der  sitzende  Arzt  vor  oder 
zwischen  seinen  Knieen  stehen  oder,  wenn  sie  noch  klein  sind,  von  einem 
Erwachsenen  auf  den  Schooss  nehmen. 

Der  Spiegel  wird  entweder  in  derjenigen  Hand  gehalten,  welche 
dem  zu  beleuchtenden  Ohre  entspricht,  also  bei  der  Untersuchung  des 
rechten  Ohres  mit  der  rechten  Hand,  oder  nach  einer  andern  Methode 
stets  mit  der  rechten  Hand,  damit  bei  Benutzung  des  Stirnbandes  stets 
diese  frei  werde.  Für  Anfänger  ist  jedenfalls  das  erstere  Verfahren  als 
das  bequemere  vorzuziehen;  sobald  man  aber  irgend  welche  Operation 
im  Ohre  vornehmen  will,  was  ja  in  der  Regel  mit  der  rechten  Hand 
geschehen  wird,  ist  es  gut,  wenn  die  linke  Hand  die  noth wendige 
Uebung  in  der  nach  dem  zweiten  Verfahren  ihr  ausschliesslich  zufallen- 
den Fixirung  der  Ohrmuschel  und  des  Trichters  besitzt 

Da  nämlich  der  Gehörgang  keineswegs  ein  gerades  Rohr  darstellt, 
sondern  in  S-Form  gekrümmt  ist,  kann  man  bei  blosser  Beleuchtung  des- 
selben vom  Trommelfell  meist  nichts  oder  nur  einen  kleinen  Theil  sehen 
und  muss,  um  die  Krümmung  auszugleichen,  die  Ohrmuschel  mit  dem 
knorpeligen  Gehärgange  nach  hinten  und  oben  abziehen.  Damit  der  Ganal 
gerade  gestreckt  bleibe  und  die  ihn  im  äusseren  Drittel  bekleidenden 
Haare  bei  Seite  geschoben  werden,  wird  ausserdem  der  Ohrtrichter,  und 
zwar  stets  eine  möglichst  grosse  Nummer  des  Satzes,  eingeführt.  Dies 
geschieht  in  der  Weise,  dass  der  dritte  und  vierte  Finger  der  einen 
(linken)  Hand  den  oberen  Theil  der  Auricula  zwischen  sich  fassen, 
während  die  andere  Hand  den  Trichter  unter  rotirenden  Bewegungen 
sanft  in  die  Ohröffnung  und  zwar  so  tief  einführt,  als  es  ohne  Wider- 
stand möglich  ist;  hierauf  übernehmen  Daumen  und  Zeigefinger  der  die 
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Muschel  abgezogen  Italtenden  Hand  den  Snaseren  Band  des  Trichten« 
Hit  einiger  Debang  kann  man  auch  leicht  lernen,  das  Speenlnm  ?on 
Anfang  an  mit  diesen  Fingern  zn  fassen  nnd  anter  gleidizettiger  Fixinuig 
der  Muschel  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger  derselben  Hand  in  den 
Gehörgang  hineinzndrehen. 

Die  kunstgerechte  Haltung  des  Spiegels  bereitet  dem  Anfänge  oft 
einige  Schwierigkeiten,  da  es  darauf  ankommt,  ihn  stets  in  einer  be- 
stimmten Entfernung  vom  Ohre  zu  fiziren,  damit  das  Trommelfell  focal 
beleuchtet  werde.  Noch  schwerer  gelingt  es  aber  zuweilen  dem  minder 
Geübten,  das  Trommelfell  einzustellen,  weil  die  richtige  Stellung  des 
Trichters  einige  Geschicklichkeit  erfordert  Die  Haltung  des  Trichters 
und  das  Abziehen  der  Ohrmuschel  mttssen  nämlich  unabhängig  Yon  ein- 
ander ausgeführt  werden  können,  sodass  einmal  das  Instrument  fizirt 
bleibt  bei  vermehrtem  oder  vermindertem  Zuge  an  der  Aoricula,  ein 
andermal  der  dritte  und  vierte  Finger  ruhig  liegen  bleiben,  während  der 
Daumen  und  Zeigefinger  dem  Speculum  eine  andere  Stellung  geben,  was 
durch  Hebung  und  Senkung,  durch  Vor-  und  Rllckwärtsschieben  nnd 
durch  Drehungen  des  Instrumentes  bewerkstelligt  wird.  Erst  wenn  der 
Untersuchende  dieses  an  sich  nicht  schwierige  Spiel  der  Finger  eingeflbt 
hat,  ist  er  im  Stande,  jedesmal  nach  und  nach  das  ganze  Trommelfell, 
welches  meist  nicht  in  allen  Theilen  auf  einmal  sichtbar  ist,  zu  betrachten. 

Bei  der  beträchtlichen  Empfindlichkeit  der  Gehörgangsauskleidung 
ist  es  nothwendig,  dass  die  Einführung  und  Bewegungen  des  Ohrtriehters 
mit  der  grössten  Zartheit  und  Schonung  vollzogen  werden.  Sobald  das 
Instrument  von  derber  Hand  eingeschoben  wird,  entsteht  ein  lebhaftes 
Unlustgefühl  oder  ein  entschiedener  Schmerz,  häufig  auch  eine  Excoria- 
tion,  und  die  bei  der  Untersuchung  sehr  störenden,  von  einer  mecha* 
nischen  Beizung  des  Ramus  auricularis  nervi  vagi  herrührenden  Huaett- 
mfaUe  kommen  gleichfalls  bei  vorsichtiger  Handhabung  des  Trichters 
viel  seltener  vor,  als  bei  ungeschicktem  Vorgehen. 

Uebrigens  versäume  man  nicht,  bevor  man  den  Ohrtrichter  einführt, 
den  geradegestreckten  Gehörgang  unter  Beleuchtung  mit  dem  Spiegel  zu 
besichtigen,  weil  man  sonst  manche  Veränderungen  an  seinen  Wänden, 
z.  B.  geringe  Schwellungszustände,  leicht  übersehen  würde.  Selbst  grössere 
Furunkel  werden  zuweilen,  wenn  sie  nahe  der  OhröfiFhnng  liegen  und 
nicht  schmerzhaft  sind,  durch  den  eingeschobenen  Trichter  verdeckt  und 
entziehen  sich  dann  dem  Auge  des  Arztes. 

Wenn  man  ein  scharfes  Bild  des  Trommelfelles  erhalten  will,  ist  es 
natürlich  nothwendig,  dass  man  im  Stande  ist,  die  etwa  15  cm  vom  Aoge 
entfernte  Membran  zu  fixiren.  Dem  Myopen  massigen  Grades  und  dem 
Normalsichtigen  mit  guter  Accommodationsfähigkeit  ist  dies  stets  leicht 
möglich.  Hjpermetropen  und  hochgradig  Kurzsichtige  müssen  hingegen 
entsprechende  Convex-  oder  Concavgläser  einschalten,  welche  entweder 
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Gran  an  denjenigen  Stellen,  an  welehen  die  gegenüberliegende  Panken- 
höhlenwand  weit  von  ihr  entfernt  igt,  das  dnrchfallende  Licht  also  zum 
Theil  absorbirt  wird,  dnnkler  als  da,  wo  die  Labyrinthwand  oder  die 
Gebilde  des  Pankenhöhleninhaltes  nahe  liegen  nnd  das  Licht  refleetireB. 
Am  dnnkelsten  erscheint  der  vordere  nnd  obere  Theil  des  TrommelCelles, 
während  in  der  Umbogegend,  welche  nur  etwa  2  mm  vom  Promontoriam 
entfernt  ist,  die  Schleimhaat  der  Paukenhöhle  dnrchschimmert  und  dem 
Gran  eine  mehr  oder  weniger  entschiedene  Beimischnng  von  Gelb  Ter- 
leiht.  Diese  hellere  Zone  in  der  Hitte  der  Membran  ist  fibrigens  nicht 
mit  dem  sogenannten  »gelben  Flecke**  am  Hammergriffe  selbst  za  ver- 
wechseln, welcher  von  einer  Knorpel-  oder  Knochenanlagernng  aa  das 
Mannbrium  herrührt.  Mehr  weiss  ist  die  Farbe  des  Trommelfelles  auch 
längs  der  Peripherie  am  Annulus  lendmeus^  welcher  sich,  etwa  nach  Art 
des  Arcns  senilis  der  Cornea,  scharf  abhebt  nnd  meist  am  deutlichsten 
im  hinteren  oberen  und  im  unteren  Abschnitte  der  Begrenzungslinie  zu 
erkennen  ist. 

Da  das  Trommelfell,  obwohl  sein  Aussehen  entschieden  als  grau 
bezeichnet  werden  kann,  eine  wenig  hervortretende  Eigenfarbe  besitzt,  so 
wird  das  Beleuchtungsbild  in  einer  zuweilen  sehr  störenden  Weise  modi- 
ficirt  durch  die  Farbe  der  angewandten  Lichtquelle,  und  namentlich  er- 
scheint die  Membran  unnatürlich  röthlich,  sobald  sie  bei  Gas-  oder  Petro- 
leumlicht untersucht  wird.  Benutzt  man  daher  die  ktlnstliche  Beleuchtung 
nur  selten  und  ausnahmsweise,  so  kann  es  leicht  vorkommen,  dass  man 
den  thatsächlich  durch  die  einfallenden  Lichtstrahlen  bedingten  röthlichen 
Farbenton  fär  die  Folge  einer  Hyperämie  hält. 

Ist  die  Transparenz  des  Trommelfelles  eine  normale  oder  etwa  durch 
pathologische  Vorgänge  vermehrt,  so  gelingt  es  schon  bei  einer  wenig 
intensiven  Beleuchtung  ohne  Schwierigkeit,  die  jenseits  gelegenen  Gebilde 
zur  Anschauung  zu  bringen.  Am  häufigsten  zeigt  sich  der  hinter  dem 
Hammergriffe  und  ungefähr  parallel  mit  diesem  verlaufende  vertieah 
Ambosschenkel  und  die  zwischen  diesem  und  dem  Trommelfelle  ausge- 
spannte hintere  Tasche  mit  einem  Theile  der  Chorda  tympani,  seltener 
ist  auch  das  Köpfchen  und  ein  kleiner  Theil  des  äusseren  Schenkels  des 
Steigbügels  sichtbar.  Während  die  Farbe  dieser  Gebilde  ebenso  wie  die 
des  nach  hinten  und  unten  vom  Hammergriffende  durchschimmernden 
Promontoriums  hellgelblich  oder  weiss  ist,  erscheint  die  zuweilen  nahe 
am  hinteren  unteren  Bande  bemerkbare  vordere  Begrenzung  der  Nische 
des  runden  Fensters  in  Gestalt  eines  dunkeln  Schattens. 

Je  dttnner  und  durchscheinender  die  Membran  ist,  um  so  deutlicher 
wird  sie  natürlich  auch  abnorme  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  erkennen 
lassen ;  wir  werden  also  die  hyperämische  Schleimhaut  roth,  angesammelte 
Secrelmassen  in  einer  gelblichen  oder  grünlichen  Farbe  durchschimmern 
sehen,  wenn  auch  zuweilen  die  Frage,  ob  diese  Farbenverschiedenheiten 
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von  VeränderaDgen  im  Trommelfelle  selbst  < 
Processen  herrühren,  nnr  von  einem  geübtere 
werden  kOnnen. 

Am  schwierigsten  fällt  es  bei  der  Otosko 
der  Wölbung  und  Neigung  des  Trommelfelles 
hintere  obere  Sand  der  Membran  dem  nntersud 
näher  steht  als  der  yordere  untere ,  dass  der 
etwa  2  mm  tiefer  liegt  als  die  durch  die  Peri 
namentlich  dem  Anfänger  oft  schwer  ersieht) 
genaue  Beobachtung  normaler  Trommelfellbild 
Verhältnisse  wie  über  die  oft  sehr  geringfügigen . 
es  bei  der  Diagnose  ankommt,  Klarheit  gewin 

d)  HttlfsinstriuneBte  für  die  Otoskople. 

Mitunter  ist  es  wünschenswerth,  behufs  geni 
Veränderungen  am  Trommelfelle  das  Belencht 
Man  hat  zu  diesem  Zwecke  Ohrlupen  oder  Ohrm 
bekanntere  die  Ohrlupen  von  Tbautmann  {] 
AuEBBACH  (18)  und  die  Ohrmikroskope  von  Web 
(28)  sind.  Mit  Ausnahme  der  Instrumente  von  Ti 
welche  einfache  Ohrtrichter  mit  Gonvexlinsen  d 
richtungen  unverhältnissmässig  complicirt;  übe; 
Fällen  durch  ein  vor  die  Trichteröffnung  geha 
werden. 

Auch  die  für  binoculare  Otoskapie  (10,  13 
werden  nur  selten  Anwendung  finden,  da  sie  we 
haben. 

Zu  Unterrichtszwecken  und  bei  ärztlichen  I 
Vortheil  sein,  ein  Trommelfellbild  einem  zweite 
striren.  Hierzu  dient  das  Demonsiraiions'Auris 
dem  BnuNTON'schen  Ohrspiegel  ähnliches  Instru 
seitlich  am  Tubus  angebrachten  Ocular,  welcb 
Prisma  zugeführt  wird,  oder  weit  einfacher  der 
gegebene  kleine  Planspiegel,  welcher  mit  Hülfe 
Stellung  zur  Trichterachse  auf  den  Band  des  Ob 
und  bei  genügend  intensiver  Beleuchtung  mit  dec 
umgekehrtes  Bild  des  Trommelfelles  liefert,  S( 
(9)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  B( 
feiles  mit  Sonnenlicht  durch  einen  central  durc 
zweiter  Beobachter  in  diesem  letzteren  ein  Spieg 
analog  ist  die  von  Berthold  (16)  angegebene  M( 
Concavspiegels  zu  Demonstrationszwecken  bedie 

Weit  wichtiger  als  die  genannten  Instrumei 
welche  es  gestattet,  während  der  Inspection  die 
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tnelfelles  a^u  prttfeti :  der  SlEGLE'sche  (5)  pneumatüthe  Ohririchier  (Fig.  7). 

Derselbe  stellt  einen  an  seinem  weiten  Ende  durch  ein  Glasfenster  ge- 
schlossenen Ohrtrichter  dar,  in  welchen  seit- 
lich ein  Gntnmischlanch  einmttndet  Hat 
man  das  Instrument  luftdicht  bis  in  den 
knöchernen  Gehörgang  vorgeschoben,  was 
am  besten  gelingt,  wenn  man  das  einzu« 
ftlhrende  Ende  mit  dem  Stttcke  eines  Dram* 
röhrchens  umgiebt,  so  genttgt  eine  geringe 
Verdichtung  oder  Verdünnung  der  Luft  durch 
den  Gummischlauch  mit  Hülfe  eines  daran 
befestigten  Ballons  oder  auch  einfEU^h  mit 
Hülfe  des  Mundes,  um  das  Trommelfell  nach 
innen  zu  drängen  oder  nach  aussen  zu  sangen. 
Es  lassen  sich  auf  diese  Weise  manche  Ano- 
Fig.  7.  malien  am  Trommelfelle  nachweisen,  welche 

Pnenmaüseher  o^^tet  von  smole.     ^^j   ^gf  Otoskopic  allein  uicht  auffidlen 

würden.  Der  SiEGLE'sche  Trichter,  welcher 
in  seiner  ursprünglichen  Gestalt  etwas  unförmig  war,  hat  Vereinfachungen 
erfahren,  u.  A.  von  Etsell  und  Gbüber,  ist  aber  im  Princip  nicht  yer- 
ändert  worden. 

Gleichfalls  recht  branchbar  für  otoskopische  Zwecke  sind  kleine,  mit 
knieförmig  gebogenem  Stiele  versehene  Stahlspiegelchen^  welche  y.  Tböltsgh 
(A.  f.  0.  IV.  115)  bei  grossen  Trommelfelldefecten  zur  Beleuckimg  und 
Besichtigung  der  Paukenhöhlenwände  hat  anfertigen  lassen.  Später  hat 
Etsell  (ibid.  VI.  53)  zu  dem  gleichen  Zwecke  Ohrtrichter  construirt,  an 
deren  innerem  Ende  kleine  Stahlspiegel  in  yerschieden  grossen  stumpfen 
Winkeln  eingeführt  sind,  und  neuerdings  hat  Bma  (26)  einen  Pauken- 
höhlenspiegel empfohlen,  dessen  Stiel  längs  der  Innenfläche  des  Ohr- 
trichters yorgeschoben  werden  kann. 

Schliesslich  ist  noch  derjenigen  Instrumente  zu  gedenken,  welche 
zur  Entfernung  yon  störenden  Auflagerungen  an  den  Gehörgangswänden 
dienen.  In  sehr  vielen  Fällen  wird  nämlich  der  Einblick  in  die  Tiefe 
bei  der  Otoskopie  dadurch  sehr  beeinträchtigt,  dass  Hautfetzen  und 
Cemmensch  ollen  im  Lumen  des  Canales  liegen.  Dieselben  lassen  sich 
unter  Beleuchtung  mit  dem  Stirnspiegel  meist  ohne  grosse  Schwierigkeit 
entfernen  mit  Hülfe  einer  Ohrpincette.  Dieses  Instrument,  wie  die  meisten 
Ohrinstrnmente  knieförmig  gebogen,  muss  sehr  gut  fassende,  am  Ende  wohl 
abgerundete  und  geriffte  Branchen  haben;  ob  letztere  gekreuzt  (Fig.  8), 
oder  einfach  verlaufen  wie  bei  den  anatomischen  Pincetten  (Fig.  9),  ob 
die  Enden  schlank  oder  löffelft^rmig  verbreitert  sind,  ist  nebensächlich. 
Hakenpincetten  sind  für  diese  Zwecke  im  Ganzen  weniger  brauchbar 
als  geriffte. 


§  2.   Die  Otoskopie. 

Sind  sehr  viele  Haut-  and  CerameDpartil 
man  zuweilen  genöthigt  sein,  znr  Entfernai 
schreiten,  was  man  indessen  möglichst  verme  I 
unter  der  Einwirkung  der  injicirten  Flüssigk<  ; 
Salzlösung  verwendet,  sehr  leicht  seinen  Olanz    i 
alle  eingespritzten  Flüssigkeiten  erwärmt  sein 
Beendigung  des  Verfahrens  der  Gehörgang  s(  j 
verstopft  werden.    Die  geeignetsten  Spritzen  s 
etwa  120  g  Wasser  fassen,  mit  einem  Ringe 
den  Daumen  und  zwei  Ringen  am  Cylinder  f  i 
Finger  (Fig.  10).    Der  Ansatz  darf  nicht  oliv  i 


^ 


Fig.  8. 

Ohrirfiioette  mit  gekreuzten  lOfFelförmigen  Branchen.  Ohri 

3/4  nat.  Qr. 


Instrumenten,  welche  den  Laien  in  die  Hand 
kegelförmig  verjüngt,  damit  er,  etwa  V2  cm  ti 
geführt,  den  Ganal  nicht  zu  sehr  verengert.  St; 
der  Spritze  den  Daumen  der  linken  Hand,  wel: 
die  Ohrmuschel  nach  hinten  und  oben  zu  ziehei: 
ansatz,  so  kann  eine  Verletzung  des  Gehörgang 
nicht  leicht  vorkommen.  Was  die  bei  den  I 
Druckstärke  betrifft,  so  darf  dieselbe  namentlii 
gering  sein  und  nur  ganz  allmählich  gesteigert 
von  TBAUTMAmr  (30)  eingeführte  Glasspritze  (1 
hat  den  Vorzug,  dass  sie  behufs  Sterilisirung 
Zum   Atistrocknen  des  Gehörganges  bedie 
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Watte,  welche  tnan  za  kleinen  Tampoos  znaammendreht  und  mit  Holfe 

der  Fiocette  Toraicbtig  bis  gegen  das  Trommelfell  rorschiebt,  nm  ne 

dann  wieder  zn  entfernen.    Ganz  zweckminig 

ist  aacb  ein  von  Etbell  angegebener,  spUer 

TOD  Biibckhardt-Mekun')  etwas  modificbter 

sebranbenfOnDiger    Watteträger  (Fig.  12),  auf 

weloben  ein  Wattebaosoli  auf* 

gedreht  wird. 


§  3.  Die  Untennehiuig  des 
■Ittelohrea. 
1.   Der   Ckth«terlBHu    in 

EastaeU*Beh«B  BBhre  nad  hIm 

Ersatzmittel. 

ft)  Der  OhrcatheUr 
(Fig.  13). 

Der  Obrcatheter  Ut 
ein  röhrenförmiges  In- 
Btrnment,  an  welchem 

wir  den  geraden 
Scht^,  den  trichter- 
förmig erweitertenA- 
viUoH  nnd  den  zum 
Schafte  gekrümmten 
Schnabel  naterBchei- 
den.  Die  Länge  des 
Catheters betagt  etwa 

15 — 16  cm,  doch 
ziehen  manche  Ohren- 
ärzte, wie  LucAB  (20) 
kürzere  Instrumente 
vor  (Fig.  14).  Der 
Sohnabel  soll  mit  dem 
Schafte  einen  Winkel 
voaUO— ISO'bildeD 


^^  """    --«  cm   lang 
'^Jt  sein;  sein  freies  Ende 


Flg.  10.  Fig.  II.  Fig.  12. 

UeuhiK.  AjRitfMlk«  Ohnaritza      Wattstititsr     nnd 

-„ ... ....  Ton  Gl«  "■^''  if""".    """■ 

luoli  TRADnumr. 

l.n,at.         BcjoKfliü^r':  moss    gut    gcgiittet 

')^  a.  or.      jm^  abgerundet  sein, 

damit  eB  die  Schleimhaut  nicht  verletzen  kann;  eine  bimförmige  An- 

scbwetlnng,  wie  sie  die  von  y.  TbOltsch  benutzten  Catbeter  tragen,  ist 

1)  Bericht  der  Natorforsclier-TBrssiniiilnng.    Casael  187B. 
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siwecklOB.  Da  wir  bei  der  Einftthrang 
des  Gatheters  den  Schnabel  ans  dem 
GeBicbte  verlieren,  ist  am  Pavillon 
eine  Marke,  meist  in  Gestalt  eines 
Bingesy  angebracht ,  welche  in  der 
Ebene  der  Catheterachse  liegt  nnd 
demnach  über  die  jeweilige  Stel- 
lang jener  orientirt  Die  Graduirnng 
der  Ohrcatheter,  wie  sie  mitunter 
durch  Einkerbungen  bewerkstelligt 
ist,  hat  keinen  praktischen  Werth  und 
erschwert  die  Reinigung  des  Instru- 
mentes. 

Mit  Bücksicht  auf  die  individuell 
ungemein  verschiedene  Form  und 
Weite  des  unteren  Nasenganges  nnd 
des  Nasenrachenraumes,  welche  der 
Gatheter  passiren  muss,  ist  es  noth- 
wendig,  dass  man  mehrere  verschie- 
dene Instrumente  besitze.  Jedoch 
kommt  es  nicht  so  sehr  auf  die  Dicke 
des  Schaftes  an,  welche  bei  den  üb- 
lichen Sätzen  ungefähr  2,  3  und  4  mm 
beträgt,  als  vielmehr  auf  die  Länge 
und  Krümmung  des  Schnabels.  Die 
von  CoBBADi  (26)  angegebene  winke- 
lige Abknicknng  des  Schnabelendes 
ist  selten  von  Nutzen;  das  von  ihm 
empfohlene  Instrument  ist  16  cm 
lang  und  hat  einen  Schnabel  von 
1,5 — 2  cm  Länge,  welcher  mit  dem 
Schaft  einen  Winkel  von  60  o  bildet 

Als  Material  wird  vorwiegend 
Silber  oder  Neiuilber  verwandt,  in 
neuerer  Zeit  auf  die  Empfehlung 
von  POLITZEB  auch  Hartgummi.  Die 
Kantschukinstrumente  sind ,  da  sie 
etwas  elastisch  sind,  für  den  Patienten 
angenehmer  und  besitzen  den  Vorzug, 
dass  man,  wenn  man  sie  eine  Zeit 
lang  in  heisses  Wasser  taucht,  jede 
beliebige  Formveränderung  an  ihnen  Yia. 

vornehmen  kann;  andererseits  sind       Qn>s8er0] 
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sie  aber  viel  zerbrechlicher  als  Metallcatheter  und  vertragen  nicht  wie  dieee 
das  Auskochen.  Da  die  silbernen  Gatheter  tlberdies  eine  sicherere  8on- 
dirung  gestatten,  sind  sie  im  Allgemeinen  entschieden  vorzuziehen.  Das 
Kältegefühl,  welches  sie  leicht  erzeugen  und  welches  bei  den  Hartgummi- 
cathetem  allerdings  weniger  störend  ist,  Iftsst  sich,  wofern  man  die  In- 
strumente nicht  in  kochendem  Wasser  aufbewahrt,  durch  Beiben  mit  Ver- 
bandwatte  leicht  vermeiden.  In  Fällen  von  schwieriger  Naaenpassage 
benutzt  Fergüsson  (25)  einen  Catheter  von  weichem,  rothem  Gummi,  der 
im  Innern  eine  Spiralfeder  trägt  und  dessen  Erttmmung  durch  einen  feinen 
Leitstab  aufgehoben  ist;  entfernt  man  letzteren  nach  der  Dnrchleitung 
durch  den  unteren  Nasengang,  so  nimmt  er  die  für  die  regelrechte  Ein- 
führung ins  Tubenostium  erforderliche  gekrümmte  Gestalt  an.  Auch  Üb- 
BANT8CHIT8CH  benutzt  schwächcr  gehärtete,  geschmeidigere  Catheter  von 
dunkelbraunem  Hartkautschuk,  welche  nicht  so  leicht  brechen  sollen  wie  die 
härteren  schwarzen,  welche  Politzer  empfiehlt. 

b)  Ausführung  des  Catketerismus. 

Arzt  und  Patient  sitzen  in  gleicher  Höhe ;  ist  der  Patient  sehr  gross, 
der  Arzt  klein,  so  kann  es  für  letzteren  bequemer  sein,  beim  Catheteri- 
siren  zu  stehen.  Der  Kopf  des  Kranken  braucht  gewöhnlich  nicht  be- 
sonders gestützt  zu  werden,  doch  ist  es  zweckmässig,  einen  Untersuchnngs- 
stuhl  mit  hoher  Rückenlehne  zu  benutzen,  gegen  welche  der  Hinterkopf 
der  Patienten  angelehnt  werden  kann.  Je  weniger  auffallende  Vorbe- 
reitungen, zu  welchen  auch  das  Fixiren  des  Kopfes  durch  einen  Assistenten 
gehört,  man  anwendet,  je  harmloser  und  sicherer  man  vorgeht,  um  so 
ruhiger  wird  der  oft  vorher  von  Leidensgefährten  schon  misstrauisch  und 
ängstlich  gemachte  Patient  die  Operation  über  sich  ergehen  laaeen.  Im 
Nothfalle  kann  die  bei  der  Einführung  des  Instrumentes  allen&Ils  ent- 
behrliche linke  Hand  den  Nacken  des  Kranken  von  hinten  her  stützen. 
Jüngere  Kinder  lässt  man  von  einem  Erwachsenen  auf  dem  Schoosee 
halten ;  bei  ihnen  ist  auch  manchmal  wegen  der  üngeberdigkeit  ein  6e- 
hUlfe  nothwendig.  Uebrigens  wird  man  Kinder  unter  acht  Jahren  nur 
ausnahmsweise  catheterisiren,  und  bei  älteren  stösst  man  kauni  öfter  auf 
Widerstand  als  bei  Erwachsenen. 

a)  Methode  von  K&amee  (6).  Der  Catheter  wird,  mit  der  Schnabel- 
öfinung  nach  vom  gerichtet,  mit  der  rechten  Hand  am  Schafte  wie  eine 
Schreibfeder  gehalten,  d.  h.  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  ge£ust 
und  mit  dem  dritten  Finger  gestützt;  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  hebt  man  die  Nasenspitze  des  Patienten  ein  wenig,  um  dem 
Instrumente  den  Zugang  zum  unteren  Nasengange  zu  erldehtem.  Wäh- 
rend der  Schnabel  bei  dem  ersten  Eintritt  horizontal  gehalten  wird,  ist 
ei^  sobald  er  im  N^eenloche  verschwanden  ist,  so  lange  zu  senken,  bis 
er  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  aufatösst  und  der  Schaft  wagerecht, 
der  Ring  gerade  nach  unten  gerichtet  steht   Hierauf  wird  das  InstnuieDt 
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mit  stete  nach  unten  stehender  Marke  rasch , . 
sanft  in  die  Tiefe  geschoben,  bis  der  Schnabel  n 
die  hintere  Bachenwand. berührt;  sodann  zieht 
geringer  Hebung  des  PayiUons,  soweit  wieder  m 
1|5  cm)y  bis  der  Schnabel  die  hintere  Fläche  des  i 
und  führt  schliesslich  eine  Drehung  um  etwa  ^k 
und  oben  ans,  wodurch  der  Schnabel  in  das  Tub 

Um  den  Catheter  mit  grösserer  Sicherheit 
man  den  dritten  und  vierten  Finger  der  linken 
den  Nasaurtlcken  des  Patienten  und  fasst  dicht 
Instrument  mit  Daumen  und  Zeigefinger,  soba 
Stellung  versetzt  wird,  zunächst  ganz  locker,  na 
ins  Tubenostium  ausgeführt  ist,  möglichst  fest, 
Lage  zu  halten.   Auch  bei  der  Ausführung  des 
entgegengesetzten  Weise  wie  das  Einschieben 
starke  und  rasche  Senkung  des  Pavillons  beschh 
Hand  das  Instrument  stützen,  bis  es  das  Nasen! 

Diese  von  Esam&b  empfohlene  Methode  ff 
sichersten  zum  Ziele;  Anfängern  begegnet  es  a 
den  Schnabel,  nachdem  er  die  hintere  Bachenws 
zu  frühzeitig  drehen,  wodurch  er  in  die  Rosenm 

Von  den  zahlreichen  anderen  für  die  Operatic 
denen  die  Durchleitung  des  Gatheters  durch.de; 
meinsam  ist,  seien  noch  folgende  erwähnt. 

ß)  Methode  von  Fbank  (3),  gewöhnlich  nach 
Nachdem  der  Catheter  wie  bei  a)  den  Nasengai 
Bachenwand  erreicht  hat,  wird  der  Schnabel  na< 
er  (beziehungsweise  die  Marke)  horizontal  steht 
gezogen,  bis  er  sich  an  der  knöchernen  Nasensch 
dann  eine  Drehung  des  Instrumentes  nach  unten, 
um  220%  so  gleitet  dasselbe  bei  normal  gebild 
in  das  Ostium  pharyngeum  hinein.  Damit  der  i 
ziehen  sicher  vom  hinteren  Bande  des  Vomers 
für  das  Gelingen  des  Verfahrens  nothwendig  ist 
Gatheters,  sobald  der  Schnabel  die  hintere  Bae 
nach  der  zu  catheterisirenden  Seite  hingedrängt 
Verfahren  zuweilen  leichter  gelingt  als  das  von 
eherne  Nasenscbeidewand  eine  sicherere  Orieo 
bewegliche  weiche  Gaumen,  so  lässt  es  doch  im  S 
rachenraum  eng  gebaut  oder  die  hintere  Kante  d 
langen  verlegt  ist;  auch  scheint  jede  etwas  ec 
Septnm  dem  Patienten  unangenehmer  zu  sein  als  < 
ausgeübte  Druck. 
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y)  Methode  von  Kuh  (2),  gewöhnlich  nach  Polftzeb  benannt,  wel- 
cher sie  besonders  empfiehlt 

Der  wie  bei  a)  and  ß)  durch  den  nnteren  Nasengang  nnd  bis  an 
die  hintere  Bachenwand  vorgeschobene  Schnabel  wird  nach  anssen  in 
die  BosENMüLLEB'scbe  Grube  gedreht  und  horizontal  stehend  über  den 
Tubenwulst  nach  vorn  gezogen,  über  welchen  er  mit  einem  merklichen 
Kuck  hinweggleitet y  sodass  er  vor  das  Tubenostium  zu  stehen  kommt; 
in  dieses  wird  er  durch  eine  geringe  Drehung  nach  aussen  und  oben 
eingeschoben. 

Dieses  Verfahren  ist  zwar,  wenn  der  Tubenwulst  deutlich  fühlbar 
ist,  das  einfachste,  für  den  Patienten  aber  unzweifelhaft  das  schmerzhaf- 
teste ;  überdies  lässt  es  sehr  häufig  im  Stiche,  zumal  es  sich  oft  ereignet, 
dass  der  Gatheter  beim  Uebergleiten  über  den  Tubenknorpel  den  Boden 
so  plötzlich  verliert,  dass  er  über  das  Ziel  hinausschiesst,  ein  Uebelstand, 
welcher  auch  nicht  mit  Sicherheit  umgangen  wird,  wenn  man  nach  dem 
Vorschlage  von  Bing  (19)  den  in  die  RosENUOLLBB'sche  Grube  hinein- 
gedrehten Gatheterschnabel  in  einer  halben  Spiralwindnng  längs  dem 
Wulste  herab  und  von  unten  her  in  die  Tube  einzuführen  sucht 

6)  IAyi  (18)  lässt  den  Patienten,  nachdem  der  Catheter  die  hintere 
Rachenwand  erreicht  hat,  tief  inspiriren,  und  fährt  dabei  mit  dem  Schnabel 
über  die  hintere  Fläche  des  jetzt  vollständig  gespannten  Gaumensegels, 
um  mit  einer  raschen  Drehung  ins  Tubenostium  zu  gelangen.  Dieses 
Verfahren  ist  fast  ebenso  unzuverlässig  wie  die  von  demselben  Autor 
erwähnte 

e)  Methode  von  Sapouni,  welche  darin  besteht,  dass  der  an  die  hin- 
tere Bachenwand  geführte  Gatheter  etwas  nach  aussen  gedreht  wird, 
worauf  der  Patient  selbst  ihn  durch  einige  gewaltsame  Schluckbewegungen 
in  die  Tube  befördern  soll. 

C)  LucAE  (20)  schlägt  besonders  für  Anfänger  folgende  Methode  vor: 
Man  misst,  indem  man  die  Convexität  des  Catheterschnabels  an  die 
Grenze  zwischen  dem  harten  und  dem  weichen  Gaumen,  das  untere, 
nach  dem  Pavillon  gelegene  Ende  an  die  Schneidezähne  anlegt  und  letz- 
tere Stelle  durch  Andrücken  der  Finger  an  das  Instrument  markirt,  den 
Abstand  zwischen  Nasen-  und  Ghoanenöffnung.  Mit  unverrückt  am  Ga- 
theter gelassenen  Fingern  entfernt  man  hierauf  das  Instrument  aus  dem 
Munde  und  führt  es  durch  den  unteren  Nasengang  ein,  bis  die  Berüh- 
rung der  Nasenöffnung  durch  die  markirenden  Fingerspitzen  anzeigt, 
dass  der  Sohnabel  den  Nasenrachenraum  erreicht  hat,  in  welchem  er 
unter  gleichzeitiger  Drehung  nach  anssen  und  oben  sanft  tiefer  geschoben 
wird,  bis  er  ins  Tubenostium  gelangt 

Abgesehen  davon,  dass  die  vorbereitende  Messung  in  der  Mundhöhle 
des  Patienten  bei  diesem  Verfahren  verhältnissmässig  umständlieh  ist, 
sind  auch  die  dadurch  gewonnenen  Anhaltspunkte  nicht  in  allen  Fällen 
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ziiverlftsftigy  and  ich  habe  mich  nicht  ttberzeni 
danach  die  Tabe  gicberer  fänden  als  mittelst  e    i 
Wer  hingegen  Uebnng  besitat,  wird  anch  oh   : 
Catheter  direct  aus  der  Ghoane  in  die  Tabe  zu  \i   \ 
aar  in  irregnlären  Fällen  eines  besonderen  Oi   i 
Im  Allgemeinen  hängt  das  Gelingen  der    l 
aby  welches  Verfahren  man  einschlägt,  als  Yi<  i 
aasftthrt    Vor  allem  mnss  man  es  sich  zum  <  i 
nend  une  nur  möglich  vorzugehen.    Man  verm  i 
führen  des  Schnabels  in  das  Nasenloch  ein  z\ 
stmmentes  in  dieser  kitzlichen  Gegend,   weil  i 
ansgelOst  wird;  namentlich  aber  lasse  man  si  I 
derniss,  welches  sich  dem  weiteren  Vordringe 
stellt,  dazn  verleiten,  Gewalt  an%uwenien^  son 
fast  stets  gelingt,  die  enge  Stelle  durch  Aus^ 
Schnabels  zu  umgehen. 

Derartige  Hmdernüse  werden  vorwiegend  i 
und   partielle  Auftreibungen   der ,  knorpeligen 
Scheidewand,  durch  Vorsprünge  an  den  Kasei 
hautwnlstungen  und  Neubildungen.    Welcher    i 
welches  ihr  Sitz  ist,  welche  Ausdehnung  sie 
am  besten  umgehen  kann,  erfährt  man  am  si 
skopisQhe  Untersuchung,  und  LöWENSEBa  (7)  <  i 
in  Fällen  von  Nasenenge  den  Gatheterismus  n  i 
combiniren.    Je  gettbter  der  Operateur  ist,   i  i 
allerdings  das  vorsichtige  Sondiren  mit  dem  G 
richtigen  Weges  genflgen ;  die  Hauptsache  ist,  i 
hntsamkeit  auch  die  engsten  Spalten  zu  benu  i 
Instrument  unausgesetzt  in  diejenigen  Richtung 
ea  beim  weiteren  Vordringen  gleitet    Freilich 
vorsehen,  dass  man  nicht  in  den  mittleren  Ni  i 
mentlich   bei   zu   starker  Aufwärtsrichtnng  du 
leicht  vorkommt  und  ein  Gelingen  der  Operai  i 
Nicht  selten  ist  bei  unregelmässig  gebildeter 
d  rebung  (tonr  de  mattre),  und  mehr  als  eine  s  i 
Gatheter  durch  die  Engen  bindurchzuwinden. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen  : 
lieh  undurchgängig  ist,  gelingt  die  Einftthrnii 
entgegengesetzten  Seite  her  fast  stets.  Man  ve 
gewöhnlich,  wählt  aber  ein  Instrument  mit  lang 
Schnabel.  Nach  dem  Vorsehlage  von  Pomri 
(13)  kann  man  in  solchen  Fällen^  und  namei! 
luter  Impermeabilität  beider  Hl^hlen,  mit  besoni 

Handbaoh  der  Ohienheilkuxide.   I. 
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gebogenen  Rtfhren  vom  Munde  ker^  also  in  der  Weise,  wie  die  Opera- 
tion zum  ersten  Male  ausgeführt  worden  ist,  catheterisiren. 

Absolut  unmöglich  kann  die  Beendigung  des  Catheterismus  sein, 
wenn  der  Nasenrachenraum  durch  Tumoren  oder  Strangbildungen  ver- 
engt ist;  in  diesem  Falle  wird  man  zu  der  Heranziehung  eines  der  noch 
zu  erwähnenden  Ersatzmittel  genöthigt  sein.  Indessen  treten  derartige 
Hindemisse  zuweilen  nur  scheinbar  auf;  wenn  man  nämlich  den  Gathetei^ 
Schnabel  an  den  empfindlichen  Seitenwänden  des  Rachens  hin  und  her  tasten 
und  kratzen  lässt  oder  überhaupt  so  langsam  vorgeht,  wie  es  bei  mangel- 
hafter Vorübung  häufig  geschieht,  so  kommt  es  oft  zu  rrjleetonscken 
Coniraeüonen  der  Schlingmuskeln,  durch  welche  das  Instrument  vollstän- 
dig festgeklemmt  werden  kann.  Dieses  Hinderniss  ist  fast  regelmässig 
bald  zu  beseitigen,  wenn  man  den  Kranken  auffordert,  ruhig  zu  athmen; 
Oewalt  darf  niemals  angewandt  werden.  Unangenehmer  als  diese  Re- 
flexcontractionen  sind  die  üblen  ZußUlej  welche  sich  zuweilen  auch  ohne  jede 
Schuld  des  Arztes  beim  Catheterisiren  einstellen.  Dabin  gehören  das 
Nasenbluten^  das  den  Kranken  sehr  zu  erschrecken  pflegt  und  in  der 
Regel  die  Fortsetzung  der  Operation  verbietet,  femer  Würgebewegungen 
und  Erbrechen^  anhauender  Husten^  Nieskrämpfe.  Seltener  kommt  es 
zu  Ohnmächten,  Gleichgewichtsstörungen,  hysterischen  Krämpfen  und  ähn- 
lichen Reflexerscheinungen,  welche  nach  einigen  Wiederholungen  der 
Procedur  mit  Abnahme  der  Schleimhautsensibilität  auszubleiben  pflegen« 

Als  Beweis,  dass  der  Catheter  richtig  sitzt,  ist  es  anzusehen,  wenn 
er  beim  Sprechen  nicht  wesentlich  hinderlich  ist,  sich  beim  Schlucken 
mitbewegt  und  wenn  der  Schnabel  nicht  weiter  nach  oben  und  aussen 
gedreht  werden  kann.  Mit  grösserer  Bestimmtheit  kann  man  sich  in- 
dessen von  der  kunstgerechten  Stellung  überzeugen,  wenn  man  die  Lufi- 
douche  in  Verbindung  mit  der  AuscuUatian  zu  Hülfe  nimmt. 

c)  Die  Luftdouche. 

Mit  der  Einführung  des  Catheters  ist  erst  der  erste  Act  des  dia- 
gnostischen Verfahrens  vollzogen ;  beendet  wird  dasselbe  durch  die  Luft- 
douche  und  Auscultation. 

Die  Einblasungen  von  Luft  durch  den  Catheter  haben  vor  allem  den 
Zweck,  uns  darüber  Aufschluss  zu  geben,  ob  und  wie  weit  die  Eusta- 
chische Röhre  durchgängig  ist,  ob  die  Hohlräume  des  Mittelohres  Secret 
enthalten  und  ob  das  Trommelfell  intact  ist. 

Während  der  Arzt  früher  mit  dem  Munde  in  den  Catheter  blies,  be- 
dient man  sich  jetzt  besonderer  Compressionsapparate,  und  zwar  am  häu- 
figsten des  zuerst  von  Deleau  (1)  angegebenen  Gummiballons.  Dieser 
Apparat  (Fig.  15),  welcher  aus  starkem,  aber  elastischem  Kautschuk  her- 
gestellt sein  muss,  hat  die  Form  einer  Bime  und  trägt  an  seinem  schmalen 
Ende  einen  conischen  Ansatz,  dessen  Dimensionen  ein  leichtes  Einfügen 
in  den  Pavillon  des  Catheters  gestatten  müssen. 
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Sehon  bevor  man  den  Catheter  einführt, 
Ballon  zur  Hand  sei ;  am  besten  legt  man  ihi 
stehenden  Tisch  oder  giebt  ihn  dem  Pa- 
tienten in  die  Hand,  nm  ihn»  während 
die  Linke  den  eingeführten  Catheter  stützt 
und  fixirty  sofort  mit  der  Rechten  ergreifen 
za  können  y  nnd  zwar  fasst  man  ihn  so, 
dass  seine  grösste  Convexität  zwischen 
den  Daumen  (unten)  und  die  vier  übrigen 
Finger  (oben)  zu  liegen  kommt  Auf  diese 
Weise  kann  man  die  volle  Kraft  entfalten, 
ohne  eine  Stosswirkung  auf  den  Catheter 
auszuüben,  was  natürlich  wegen  der  da- 
durch entstehenden  Schmerzen  zu  ver- 
meiden ist  Noch  ruhiger  lässt  sich  nach 
meinem  Dafürhalten  die  Compression  aus- 
führen, wenn  man  auch  den  kleinen  Finger, 
der  an  die  schmale  Seite  des  Ballons  zu 
liegen  kommt,  unterschlägt,  so  dass  der 
Daumen  und  der  kleine  Finger  dem  Drucke 
der  drei  Hittelfinger  entgegenarbeiten. 
Weniger  zweckmässig  ist  es,  den  engeren  Ba 
Theil  des  Ballons  zwischen  den  dritten 
und  vierten  Finger  zu  nehmen  und  den  Druck 
gerichteten  Daumen  auszuüben. 

Ist  der  Ballon  durch  den  Catheter  entleert 
der  aus  dem  Pavillon  entfernt  werden,  um  sich  i 
die  linke  Hand  nicht  allein  den  Catheter  festzul 
geeignetes  Entgegenwirken  jeden  Stoss  oder  Z: 
ist  es  übrigens,  wenn  man  sich  nach  dem  Voi 
Ballons  mit  einem  Ventile  bedient,  welches 
auch  gestattet,  wenn  der  Apparat  mit  dem  Catl 
doch  sind  diese  Ventile  oft  reparaturbedürftig 
wie  das  von  Ubbaktschitsgh  empfohlene,  die 
Ansatzes  erschwerende  elastische  Zwischenstt 
Catheter,  obwohl  dasselbe  das  bei  Anfänger 
und  Bücken  am  Katheter  zu  vermindern  vern 

Ein  Apparat  zur  Lufteinblasung,  welcher 
fnnden  hat|  ist  der  Doppelballon  von  Lugae  ( 
der  an  den  Carbolzerstäubem  angebrachten,  n 
Draht  umsponnenen,  sehr  dehnbaren  und  ela 
kea8el)|  von  welchem  ein  mit  conischem  Ansät 
zum  Catheter  abgeht,  und  einer  mit  Ventilen 
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Gaimniblase,  welche  jenem  die  Luft  znzoflilirea  hat  Der  Apparat  kann 
Termittelst  eines  an  dem  Onmmisehlanch  angebrachten  Hakens  in  einem 
Enopfloche  am  Rocke  des  Arztes  befestigt  werden.  Der  Doppelballon 
hat  den  Vorzug,  dass  er  sich  yermittelst  seiner  Ventile,  auch  «Ana  dass 
er  vorher  aus  dem  Gatheter  entfernt  werden  mnss,  fUlen  and  einen  gleich- 
massigeren  Dmck  geben  kann;  dass  der  Druck  aber  wesenflich  stärker 
sei  als  der  durch  den  einfachen  Ballon  zu  erzielende,  kann  ich  nicht 
bestätigen.  Ich  ziehe  den  Ball  von  Dblbau  schon  um  deswillen  vor, 
weil  der  mit  ihm  erzeugte  Druck  rascher  regalirt  werden  kann  und  man 
bei  seiner  Anwendung  besser  im  Stande  ist,  aus  dem  Widerstandsgeftthl 
auf  die  grössere  oder  geringere  Durchgängigkeit  der  Tube  zu  sebliessen. 

In  neuerer  Zeit  empfiehlt  Schwa&tzb  ausser  dem  Apparate  von  Lucas 
einen  Tretballan  in  Form  eines  von  Beebwald  (27)  angegebenen  Doppel- 
ballons,  dessen  zur  Luftzuleitang  dienender  Theil  zwischen  zwei  durch 
Charniere  verbundenen  Brettern  auf  dem  Boden  liegt  und  durch  Treten 
mit  dem  Fusse  comprimirt  wird.  Da  diese  Vorrichtung  nicht  gut  trans- 
portabel ist,  eignet  sie  sieh  nur  fttr  das  Ordinationszimmer  des  Arztes. 
Noch  umfangreicher  und  ausserdem  sehr  kostspielig  ist  das  von  Lugae 
(24)  zuerst  nutzbar  gemachte  Wassersir ahlgebläse^  in  weichem  die  mecha- 
nische Arbeit  der  Luftcompression  durch  die  Wasserleitung  geleiatel  wird. 
In  einer  Trommel  kommt  die  angesogene  Luft  mit  dem  Wasser  in  innige 
Berührung  und  wird  hierdurch  gewissermaassen  gewaschen  und  ihrer  etwa 
beigemengten  schädlichen  Stoffe  beraubt 

Weniger  zu  diagnostischen  als  zu  therapeutischen  Zwecken  kann  es 
bei  grossem  Widerstände  in  den  Tuben  nothwendig  werden,  an  Stelle  des 
einfachen  Ballons  oder  der  erwähnten  complicirteren  Apparate  eine  eigent- 
liche Compressionspumpe  anzuwenden.  Die  zweckmässigste  Vorricbtnng 
dieser  Art  ist  die  von  v.  TkOltsgh  eingefdhrte  Luftpumpe,  ein  vertieal 
stehender  Windkessel,  in  welchem  die  Luft  durch  eine  mit  Ventil  ver- 
sehene horizontal  liegende  Pumpe  erheblich  comprimirt  werden  kann, 
um  nach  Oeffhung  eines  Hahnes  durch  einen  Gummiscblanch  dem  Gatheter 
zugeleitet  zu  werden.  Recht  brauchbar  ist  auch  der  zugleich  ftlr  direete 
Messungen  der  angewandten  Druckstärke  verwerthbare  Apparat  von 
Habtmank  (16);  derselbe  besteht  im  Wesentlichen  ans  einer  WuLFP'sdien 
Flasche,  welche  mittelst  eines  Tretballons  gefllllt  wird  und  andererseits 
mit  einem  Zuleitungsrohr  ftlr  den  Gatheter  und  einem  Quecksilbermano- 
meter  in  Verbindung  steht. 

Da  wir  bei  allen  den  genannten  Apparaten  die  Zinmierlnft  zu  den  Ein- 
blasungen in  das  Mittelohr  verwenden,  ist  es  nothwendig,  eine  Vorrich- 
tung einzuschalten,  durch  welche  die  darin  suspendirten  Staibparttkel 
und  Mikroorganismen  zarttckgehalten  werden.  Bereits  v.  TrOltsgh  be- 
diente sich  eines  am  Austrittshahne  der  Luftpumpe  angebrachten  Bade- 
schwammes, welchen  Schwa&tze  durch  Watte  ersetzte.    In  neuerer  Zeit 
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hat  zoerBt  Z Aufal  (2 1 )  Desinfeeiionskapseln  i    , 
seher  Watte  gefttUt,  die  dnrohstreichende  Lc 
befreieB.    Dieselben  bestehen  ans  zwei  Hi  : 
Schnuibe  Inftdieht  verdnigt  werden  kOnnei 
Conoaritftt  ein  engmaschiges  Drahtnetz  ent   i 
Drahtgeflechten  wird  vor  dem  Znsammensc   ' 
Diese  Kapseln  können  am  bimförmigen  £  I 
Verwendang  von  Doppelgebläsen  and  Tn  I 
zweier  von  den  Halbkngeln  ansgehender  hol  i 
schlanch  eingeschaltet  werden.    Lugae(23)    i 
vorrichtnng  in  den  Gatheter  selbst  verlegt,  i  : 
eine  ampnll«Müüge  Erweiterung  anbringen 
Sieb  und  einen  Wattebausch  enthält 

Dass  Yor  Allem  auch  die  Gatheter  ni  > 
sorgfältig  desinficirt  werden  mflssen,  verste 
reicht  die  Sterilisirnng  natürlich  am  besten  (  : 
an  einem  über  einer  Lampe  angebrachten  i 
nem  Einsatz  versehenen  Wassergefässe  ge  i 
müssen  in  Garbolsänre-  oder  Snblimatlösani 

Was  die  Technik  der  Lußeinblasungen  b 
worden,  dass  man  möglichst  zart  zu  Werke  j 
allein  von  der  EinftLhrnng  des  Ansatzes,  w 
Ziehen  am  Gatheter  vermeiden  soll,  sondei  i 
Gompressionen  selbst.  Niemals  darf  ein  höhe 
als  für  die  Eröffnung  der  Tube  nothwendig  is  , 
Druckstärke  im  Anfange  eine  geringe  sein, 
cnltation  überzeugt  hat,  ob  der  Gatheter  ric 
das  der  Fall  ist,  darf  der  Druck  nicht  stoss^ 
allmählich  gesteigert  werden.    Es  treten,  n 
ausser  Acht  lässt,  nicht  allein  leicht  Schwinde 
zen  nnd  ähnliche  subjective  Beschwerden  ei 
stehung  eines  traumatischen  Emphysems  kon 

Enthält  nämlich  die  Schleimhaut  in  der  1 
Erosionen y  so  kann,  wenn  der  Gatheter  an 
geräth,  ein  Theil  der  ausströmenden  Luft  du 
cöse  Bindegewebe  getrieben  werden  und  eim 
meist  auf  den  Bachen  beschränkt  bleibt,  ab 
Backe  und  den  Kehlkopf  übergehen  kann, 
entsteht  das  Emphysem  durch  das  Verschuld« 
ungeschickte  und  derbe  Bewegungen  des  Gat 
hant  erst  verletzt  und  dann  eine  heftige  Lüften 
bevor  das  Instrument  völlig  in  die  Tube  gelan 
einem  geübten  und  vorsichtigen  Arzte  begegne 
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gängiger  Tnbe,  namentlich  wenn  der  Patient  Wttrgebeweguiigen  ansfBhrt 
und  dabei  die  Scbleimhaat  am  Catbeter  ritzt,  ein  Emphysem  erzeugt 

Die  Erscbeinnngen ,  welche  das  Emphysem  heryorruft,  sind  sehr 
prägnant.  Unmittelbar  im  Anschlüsse  an  die  Ballonentleernng,  welche 
die  Luft  anter  die  Schleimhaut  trieb,  tritt  ein  Schmerz  und  ein  Fremd- 
körpergeftthl  im  Halse  und  eine  hOchst  beängstigende  Erschwerung  der 
Athmung  sowie  des  Schlingens  ein;  der  Patient  greift  nnwillkflrlich  nach 
der  seitlichen  Halsgegend  unterhalb  des  Unterkieferwinkels  und  sacht 
durch  Druck  mit  den  Fingern  die  zunehmende  Anschwellung  zu  besei- 
tigen. Das  Sprechen  klingt  schwerfällig  und  undeutlich  und  wird  fort- 
während durch  Husten  und  Wtirgebewegungen  unterbrochen. 

Diese  sehr  qualvollen  subjectiven  Beschwerden  steigern  sich  in  der 
Begel  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Entstehen  des  Emphysems,  nehmen 
dann  aber  fast  stets  spontan  im  Laufe  einiger  Tage  ab.  Wirklich  be- 
drohliche Folgezustände  gehören  offenbar  zu  den  Seltenheiten. 

Zeigt  sich  bei  der  objectiven  Untersuchung  die  Auftreibung  der 
Rachenschleimhaut  sehr  ausgedehnt  und  ist  anscheinend  Gefahr  yorhanden, 
dass  die  Luftgeschwulst  auf  den  Kehlkopf  übergehen  werde,  so  ist  es 
jedenfalls  gut,  am  weichen  Gaumen  einen  kleinen  Einschnitt  mit  der 
Schere  zu  machen,  worauf  die  Luft  sofort  theilweise  entweichen  wird. 
Die  Beseitigung  des  Emphysems  kann  ausserdem  wesentlich  beschleunigt 
werden  durch  Massage  der  seitlichen  Halsgegend.  Dass  die  Laftein- 
blasungen  sofort  nach  dem  Eintreten  des  üblen  Zufalles  eingestellt  werd^ 
müssen ,  ist  selbstverständlich ,  auch  empfiehlt  es  sich ,  vor  Ablauf  einer 
Woche  die  Luftdouche  nicht  wieder  aufzunehmen. 

Ein  anderer  übler  Zufall,  welcher  sich  zuweilen  bei  einer  zu  energischen 
und  plötzlichen  Druckentfaltung  während  der  Lufteinblasung  einstellt,  ist 
die  Ruptur  des  Trommelfelles,  Dieselbe  kommt  bei  normalem  Trommel- 
felle wohl  kaum  zu  Stande,  wohl  aber,  wenn  die  Membran  verdünnt, 
ungleichmässig  gespannt  und  theilweise  adhärent  ist,  am  häufigsten  jeden« 
falls,  wenn  Narben  vorhanden  sind.  Die  Zerreissung  äussert  sich  meist 
durch  einen  Knall,  selten  durch  Schmerzen,  hat  nur  ausnahmsweise  eine 
Hörverschlechterung,  meist  sogar  im  Gegentheile  eine  Besserung  der  Hör- 
schärfe zur  Folge  und  heilt  fast  stets  innerhalb  weniger  Tage,  zuweilen 
ohne  dass  der  Patient  Kenntniss  von  dem  erlittenen  Unfälle  erhalten  hätte. 

d)  Die  Auscullalwn. 

Die  Wirkung  der  Lufteinblasung  lässt  sich  auf  verschiedene  Weise 
beobachten:  einmal  durch  die  Inspection  wahrend  oder  unmittelbar  nach 
der  Lußdouche,  wobei  wir  zuweilen  deutliche  Veränderungen  am  Trom- 
melfelle, sei  es  in  seiner  Neigung,  Wölbung  oder  Spannung,  in  der  Farbe 
oder  dem  Glänze  constatiren  und  uns  über  die  vorher  zweifelhafte  Be- 
deutung gewisser  objectiver  Erscheinungen  Aufklärung  verschaffen  können; 
andererseits  durch  ein  in  den  Gehörgang  eingefügtes  Manometer^  welches 
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nicht  während  der  ganzen  Dauer  der  Balloneompression,  sondern  nor  mit 
Unterbrechungen  hörbar  und  klingen  dann  in  der  Segel  auch  entfernter 
ak  das  normale  Auscnltationsgerftusch.  Gleichzeitig  fühlt  die  Hand,  welche 
den  Ballon  entleert,  einen  grösseren  Widerstand  als  bei  nonnal  dmrdi- 
gängiger  Tube. 

„Rasselgeräusehe**  sind  stets  beweisend  für  das  Vorhandensein  ron 
Seeret.  Man  kann  einerseits  entfernte  Basseigeräusche  unterscheiden^ 
welche  durch  Aufwirbelung  von  Schleim  in  der  Tube  oder,  falls  man 
sie  bei  durch  Fingerdruck  geschlossenem  HOrsehlauche  durch  die  Luft- 
fortleitung besser  hört  als  durch  das  Otoskop,  im  Bachen  entstehen,  und 
andererseits  nahe  Basselgeräusche,  welche  bei  Flttssigkeitsansammlnngen 
in  der  Paukenhöhle  vorkommen.  Die  nahen  Basseigeräusche  haben 
den  Charakter  des  j^grassblangen^*^  „Knaitems^^  wenn  das  Secret  dick^ 
lieh  ist,  und  sind  ,Jemblasig^\  ^^knistemd^^  bei  dttnnflttssigem  Exsudat 
Dauern  grossblasige  Geräusche  noch  nach  Beendigung  der  Lnfteinblasung 
einige  Secunden  an,  so  handelt  es  sich  voraussichtlich  um  zähes  Exsudat; 
geht  dem  Bassein  ein  Knacken  voraus,  so  war  das  Tubenlumen  oder  das 
Trommelfell  durch  Schleimmassen  verklebt ;  ist  nur  im  Anfange  der  Ein- 
blasung Bassein,  später  ein  Blasegeräusch  vorhanden,  so  ist  Secret  aus  dem 
Wege  geräumt  worden. 

Am  leichtesten  erkennbar  ist  das  pfeifende  und  zischende  Geräusch, 
welches  entsteht,  wenn  die  eingeblasene  Luft  den  Weg  durch  eine  Per- 
foration des  Trommelfelles  nach  aussen  findet  Dieses  f^Perfaratimu- 
geräusck"  ist  um  so  lauter  und  höher,  je  kleiner  der  Defect  ist,  ja  man 
kann  es  nicht  selten  ohne  Auscultationsschlauch  mehrere  Meter  weit 
hören.  Andererseits  kann  es  gänzlich  fehlen  und  durch  ein  undenüiches^ 
dem  Blasegeräusch  ähnliches  Bauschen  ersetzt  werden,  wenn  die  Per- 
foration sehr  gross  ist.  Das  Herauszischen  der  Luft  aus  dem  defecten 
Trommelfelle  kann  ausser  dem  charakteristischen  Geräusche  auch  ein 
zuweilen  recht  unangenehmes  Gefühl  von  Kälte  und  Schmerz  an  dem 
Trommelfelle  des  durch  den  Schlauch  auscultirenden  Arztes  erzeugen. 

Da  alle  die  hier  beschriebenen  Geräusche  in  mannigfacher  Weise  in 
einander  übergehen  und  neben  einander  bestehen  können,  erfordert  die 
Beobachtung  und  Deutung  der  Auscultationsphänomene  einige  Debnng. 
In  zweifelhaften  Fällen  wird  sehr  häufig  die  nach  der  Luftdoucke  sieU  su 
wiederholende  Inspeciion  des  Trommelfelles  Aufschlnss  geben  können ^  da 
durch  die  in  die  Paukenhöhle  eingedrungene  Luft  &st  stets  objeetive 
Veränderungen  des  Bildes  herbeigeführt  werden.  Das  fttr  solche  zweifel- 
hafte Fälle  von  Bumbold  (9)  construirte  Aeu-Otoskop,  ein  Ohrtriehter 
mit  seitlich  angebrachtem  Auscultationsschlauche,  also  ein  zugleich  flir 
4ie  Otoskopie  und  Auscultation  dienendes  Instrument,  hat  sich  nicht 
bewährt. 

Auch  die  Hohlräume  des  Warsenforlsaizes  lassen  sich  direct  aus- 
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eoltiren;  nach  Michael  (14)  gesdiieht  di 
flchlanefa,  dessen  eines  Ende  an  Stelle  des 
trägt,  ^reicher  ^fahrend  der  Lnfteinblasnng 
stoidens  angedrückt  wird.  In  normalen  F 
ein  sansendes  Geränsch  bemerklich,  wele 
ficheinlichkeit  für  Lnftgehalt  der  Warzenz« 
bleiben  bei  normaler  Tube  nnd  intaetem  "j 
knng  (Secretansammlnng)  im  Processns  de 

e)  Die  Lufidouche  ohne  Catheter  (Fi 
ErsatsmiUel), 

Da  der  Catheterismas  nicht  in  allen 
caltation  indicirt  erscheint,  ausführbar  is« 
schnitte  über  allgemeine  Therapie),  so  ist 
Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle  ang< 
fährnng  des  Catheters  Abstand  nehmen. 

a)   Valsalva^sches  Verfahren*    Das  alt 
der  bekannte  VaUalva^sche  Versuck,  d.  h. 
peutisehe  Zwecke  empfohlene  Eintreibung 
eine  gewaltsame  Exspiration  bei  geschlo6s< 
Hase.  Dasselbe  kann  mitunter  in  der  That  j^ 
ob  die  Tube  durchgängig  ist,  Iftsst  aber 
in  notorisch  normalen  Fällen  im  Stiche,  da 
gelingt,  in  der  angegebenen  Weise  den  ' 
Tritt  bei  der  Ausführung  des  Verfahrens  1 
so  zeigt  sich  am  Trommelfelle,  wenn  es  i 
oberen  Bande,  ein  schmaler  Beflex,  währe 
matter  und  diffuser  wird;  auch  ergiebt  ^ 
deutliches  Anschlaggeräusch  als  Beweis,  da 
eingedrungene  Luft  gespannt  wird  U,  Ausbauch 
Verhältnissmässig  am  besten  pflegt  das  Best 
suches  auszufallen,  wenn  eine  kleine  Perf 
steht;  dieselbe  klafft  nämlich  in  der  Begel 
und  wird  dadurch  dem  Auge  deutlicher,  { 
lassnng   zur  Entstehung  des  charakteristii 
Wollte  man  indessen,  wie  es  leider  yielfach 
Defectes  im  Trommelfelle  ausschliesslich  ; 
BALTA'schen  Verfahrens  gründen,  so  würde 
häufigen  Misslingens  der  Tubeneröffnung  in  > 
.andere  Untersuchungsmethode  das  Vorhand 
Sicherheit  und  Leichtigkeit  ergiebt,  zum  Sc 
Besultate  gewinnen. 

ß)  Verfahren  von   Toynbee.    Gänzlich 
das  Verfahren  von  Totnbee  oder  der  nega 


634    XIIL  Diagnostik  der  Ohrkrankheiten  und  FnnctionsprafaDgen  des  Ohres. 

welcher  in  der  Aascaltation  des  Ohres  während  einer  bei  geschlossenem 
Munde  and  zugehaltener  Nase  ausgeführten  Schlingbewegung  besteht,  also 
nicht  eine  Luftverdichtung,  sondern  eine  Luftyerdttnnung  in  der  Pauken- 
höhle herbeiführen  soll.  Das  regelmässig  bei  wegsamer  Tube  im  Momente 
des  Schlingens  eintretende  knackende  Geräusch  rtlhrt  indessen  von  der 
Abhebung  der  Tubenmembran  vom  Tubenknorpel  her  und  erlaubt  durch- 
aus keinen  Schlnss  auf  die  Beschaffenheit  der  Paukenhohle. 

y)  Das  Folitzer'sche  Verfahren.  Besser  als  das  VALSALTA'sehe  Ver- 
fahren eignet  sich  zu  diagnostischen  Zwecken  das  Verfahren  von  Politzer, 
obwohl  auch  dieses  Tom  Erfinder  ursprünglich  nur  als  eine  Heilmethode 
empfohlen  worden  ist.  Polttzeb  (4)  ging  von  der  Erwägung  aus,  dass, 
da  sich  bei  jeder  Schlingbewegung  die  Tubenwände  etwas  Ton  einander 
entfernen,  während  das  Gaumensegel  sich  gegen  die  hintere  Bachen- 
wand anlegt  und  dadurch  den  Nasenrachenraum  abschliesst,  bei  einer  im 
Momente  des  Schlingens  bewirkten  Verdichtung  der  Luft  in  der  Nase 
ein  Theil  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringen  mttsse. 

Die  Verdichtung  der  Luft  wird  mit  Htilfe  des  birnförmigen  Ballons 
bewirkt,  auf  welchen  ein  Nasenansatz  aufgesteckt  ist  Derselbe  wird, 
nachdem  der  Patient  angewiesen  wurde,  ein  wenig  Wasser  in  den  Mund 
zu  nehmen,  aber  erst  auf  ein  gegebenes  Zeichen,  etwa  auf  das  Commando 
„Jetzt"  oder  „1 — 2—3''  zu  schlucken,  luftdicht  in  ein  Nasenloch  geführt 
und  das  andere  Nasenloch  fest  zugedrückt;  comprimirt  man  dann  den  Ballon 
in  dem  Momente,  in  welchem  der  Patient  schluckt,  so  kann  man  durch 
den  vorher  eingefügten  Auscultationsschlauch  wahrnehmen,  ob  die  Luft 
in  die  Paukenhöhle  eindringt. 

Der  Nasenansatz  hatte  ursprünglich  die  Form  eines  kurzen  Katheters ; 
doch  lässt  sich  ein  luftdichtes  Einführen  in  die  Nase  besser  und  scho- 
nender erzielen,  wenn  man  einen  kegelförmigen  Ansatz  aus  Hartgummi 
wählt,  welcher  entweder  dem  Ballon  fest  aufsitzt  oder  durch  ein  elas- 
tisches Zwischenstück  mit  letzterem  verbunden  ist  Da  das  Nasenstttck 
nach  jedesmaligem  Gebrauche  in  Sublimat-  oder  Garbolsäurelösong  ge- 
legt werden  muss,  ist  es  zweckmässig,  es  nicht  direct  an  das  als  Zfnscfaen- 
stück  dienende  Gummirohr,  sondern  auf  einen  daran  angebrachten,  aussen 
eingekerbten  Hartgummi-  oder  Hornring  aufzusetzen  (Fig.  16).  Die  Hand- 
habung des  Ballons  geschieht  am  sichersten  in  der  Weise,  dass  man 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  mit  der  Vola  dem  Gesichte  des 
Kranken  zugewendeten  linken  Hand  den  Ansatz  greift  und  ihn  in  ein 
Nasenloch  einschiebt,  während  der  dritte  und  vierte  Finger  die  Nasen- 
spitze zwischen  sich  fassen  und  sanft  aber  vollständig  zusammendrücken. 
Die  rechte  Hand  hat  dabei  nichts  zu  thun,  als  den  Ballon  zu  com- 
primiren. 

Da  die  Lufteintreibung  genau  mit  der  Schlingbewegung  zusammen- 
fallen muss,  ist  es  gut,  wenn  man,  während  man  das  Zeichen  zum  Schlucken 
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8CH1TSCH  (Lehrb.  III.  Auflage  S.  21)  anf  Grund  mauometrificher  Vennche 
angiebty  dass  für  das  PoLirzEB'sche  Verfahren  die  geringste  Droekstirlce 
(0,03—0,12  Atmo8pb.)  gectlgt,  wibrend  f&r  Gbuber's  Modification  ein  gros- 
serer (0,05—0,13  Atmosph.)  nnd  für  die  Methode  von  Lugae  der  grteste 
Druck  (0,09 — 0,17  Atmosph.)  erforderlich  sei.  Allgemeinen  Werth  dürften 
diese  Zahlen  kaum  besitzen ;  jedenfalls  ist  das  ursprüngliche  PouTZER'sehe 
Ver£ahren  nach  meinen  praktischen  Erfahrnngen  in  yiel^  F&Uen  wirksam, 
in  welchen  die  anderen  Methoden  versagen.  Auch  kann  das  Verfahren 
von  Politzer,  da  mit  dem  Schlingen  nicht  ein  so  störendes  Nebengerilasch 
Terbunden  ist,  wie  mit  der  Phonation,  für  die  Diagnose  eher  zu  verwen- 
den sein,  als  seine  Modifieationen,  während  die  letzteren  andererseits  einen 
Uebelstand  vermeiden,  welcher  sich  beim  Wassersohlucken  zuweilen  sehr 
unaogenehm  bemerkbar  macht,  nämlich  das  gewaltsame  Einpressen  von 
Luft  in  den  Magen,  wenn  einmal  der  Gaumenabschlnss  gesprengt  wird. 

Auch  andere  üble  Zufälle,  welche  beim  PouTZER'schen  Verfahren 
vorkommen,  stellen  sich  bei  der  milderen  Methode  von  Lugae  seltener 
ein.  Hierher  gehören  Kopfschmerzen^  Schwindel^  Oknmachtsanfalle,  tub- 
jective  Geräusche^  welche  meist  bald  vorübergehen,  in  besonders  ungün- 
stigen Fällen  aber  zuweilen  persistent  bleiben,  und  insbesondere  Trommet- 
fellrupturerif  wie  sie  freilich  auch  bei  der  Anwendung  des  Catheters  (s. 
S.  630)  nicht  immer  zu  umgehen  sind. 

Der  Hauptübelstand,  welcher  sich  fühlbar  macht,  wenn  man  genö- 
thigt  ist,  das  PourzEB'sche  Verfahren  zu  diagnostischen  Zwecken  aus- 
zuführen, ist  der,  das  die  Bewegung  der  Luft  in  der  Paukenhöhle  nur 
eine  ganz  momentane  ist  und  dadurch  auch  nur  ganz  ungenügend  Zeit 
zur  Auscultation  bleibt.  Man  wird  zwar  in  vielen  Fällen  mit  mehr  oder 
weniger  vollkommener  Sicherheit  entscheiden  können,  ob  die  Tube  durch- 
gängig ist  und  ob  die  Luft  an  das  Trommelfell  schlägt,  genaueren  Anf- 
schluss  über  den  Zustand  der  Paukenhöhlenschleimhant  aber  mangels 
feinerer  Auscultationspbänomene  nicht  gewinnen.  Am  unzweideutigsten 
sind  die  Ergebnisse  bezüglich  der  Frage,  ob  das  Trommelfell  intact  sei 
oder  nicht,  denn  für  die  Erkennung  eines  Perforationsgeräusches  genfigt 
meist  schon  eine  ganz  rasch  vorübergehende  Luftverdichtung.  Im  All- 
gemeinen steht  also  das  PoLiTZEB'sche  Verfahren  dem  Gatheter  in  dia- 
gnostischer Beziehung  weit  nach,  und  der  Arzt  sollte  es  sich  deshalb 
zum  Gesetze  machen,  es  nur  in  denjenigen  Fällen  zu  substitniren,  in 
welchen  der  Gatheter  nicht  anwendbar  ist. 

2.  Bondlrnnff  der  Enstaehrsehen  B9lire. 

Die  Sondirung  des  Tubencanales,  eine  Untersuchungsmethode,  welche 
früher  entschieden  überschätzt  worden  ist,  soll  darüber  Aubchluss  ver- 
schaffen, an  welcher  Stelle  der  Tube  und  in  welcher  Ausdehnung  sieh 
ein  durch  die  Luftdouche  nachgewiesenes  Hindemiss  vorfindet;  ausser- 
dem und  in  höherem  Maasse  dient  sie  therapeutischen  Zwecken« 
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vierten  Marke  kennzeichnen  kann,  giebt  dann  ziemlich  genan  an,  in 
welcher  Entfemang  vom  OBtinm  pharyngenm  die  Stenose  sich  befindet 
Weiter  als  bis  zur  dritten  Marke  vorzugehen,  ist  nicht  nur  ftberflUssig, 
sondern  auch  wegen  der  Gefahren  für  die  Gehörknöchelchen  and  das 
Trommelfell  verwerflich. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  beim  Sondiren,  dass  der  Catbeter 
sehr  gut  nnd  in  ganz  genau  richtiger  Lage  fixirt  ist.  Befindet  sich  der 
Gatheterschnabel  nicht  direct  im  Ostiom,  sondern  nur  in  der  Gegend 
desselben,  so  lässt  sich  die  Sonde  entweder  gar  nicht  vorschieben  oder 
sie  dreht  sich,  auf  die  Schleimhaut  der  seitlichen  Rachenwand  stossend, 
nach  unten  um  und  geräth  in  den  Schlund.  Ferner  darf  durchaus  nie- 
mals Gewalt  angewendet  werden,  wenn  sich  ein  Widerstand  fthlbar 
macht,  denn  bei  unruhigem  Gebahren  und  selbst  schon  bei  nnsieherem 
Tasten  können  sehr  leicht  Verletzungen  der  Tubenschleimhaut  erzeugt 
werden,  welche,  wenn  eine  Lufteinblasung  nachfolgt,  was  tlbrigens  mög- 
lichst zu  vermeiden  ist,  zur  Emphysembildnng  führen  mttssen.  Auch 
ist  das  Verfahren  ziemlich  schmerzhaft,  schon  wenn  es  mit  grosser  Dex- 
terität  ausgefahrt  wird,  vielmehr  aber  noch  bei  ungeschickter  Handha- 
bung der  Sonde. 

Was  schliesslich  die  Indication  zur  Sondenuntersuchung  anbetrifft, 
so  besteht  dieselbe  lediglich,  wenn  der  Catheterismus  ein  gänzlich  nega- 
tives oder  ein  sehr  unbestimmtes  Resultat  ergiebt 

§  4.  Die  UntersuehuDg  des  Nasenrachenraumes. 

Die  Untersuchung  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  ist  in  allen 
Fällen  indicirt,  in  welchen  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  diese  mit 
dem  Ohre  in  engster  Verbindung  stehenden  Organe  sich  in  einem  ab- 
normen Zustande  befinden.  Solche  Anzeichen  finden  sich  oft  schon  im 
Gesichtsausdrucke  und  in  der  Sprechweise  des  Patienten;  ausserdem 
wird  man  oft  in  der  Anamnese  erfahren,  dass  Athmungshindemisse,  Se- 
cretansammlungen  in  der  Nase  und  im  Rachen  dem  Kranken  Beschwerde 
machen,  und  in  einzelnen  Fällen  wird  man  die  Bhinoskopie  zu  Hälfe 
nehmen  mttssen,  um  bei  abnormen  Verhältnissen  in  der  Nase  oder  im 
Nasenrachenräume  den  in  gewöhnlicher  Weise  unausftihrbaren  Cathe^ 
terismus  unter  Leitung  des  Auges  bewerkstelligen  zu  können. 

Die  Rhinoskopie  kann  auf  zwei  verschiedenen  Wegen  ansgeftlhrt 
werden,  nämlich  vom  Rachen  aus  (Rhinoscopia  posterior)  oder  von  der 
Nase  aus  (Rhinoscopia  anterior).  Beide  Methoden  können  sich  in  vielen 
Fällen  wirksam  ergänzen;  die  wichtigere  fttr  die  Ohrenheilkunde  ist 
jedenfalls  die  Untersuchung  vom  Schlünde  aus. 

a)  Rhinoscopia  posterior  (Pharyngoskopie). 

Die  Rhinoscopia  posterior  bezweckt,  die  Theile  des  Nasenrachen- 
raumes durch  einen  eingeführten  kleinen  Spiegel  gleichzeitig  zu  beleuchten 


§  4.  Die  Untersuchung  des  Ni 

und  zn  besichtigen.    Als  Lichtquelle  gentl 
lieht,  doch  ist  man  meist  genöthigt,  eine 
ein  helles  und  mildes  Licht  liefert;   besc 
linsen,  wie  die  Ton  Tobold  nnd  Levin, 
behrlioh;    doch    ist   namentlich    die 
Lampe  von  Tobold,  zumal  wenn  man 
sie  über  einen  AuER'schen  Gasbrenner 
(s.  S.  612)  stülpt,  durchaus  empfehlens* 
werth.    Das  Licht  wird  durch  einen      {i 
Hohlspiegel  von  etwa  20  cm  Brenn- 
weite,  welcher  auf  der  Lampe  oder 
am  Kopfe  des  Arztes  befestigt  sein 
kann,  in  den  weit  geöffneten  Mund 
des  vor  dem  Arzte,  etwas  höher  als 
dieser,  sitzenden  Patienten  reflectirt. 

Hierbei  macht  sich  nun  in  den 
meisten  Fällen  sofort  die  erste  Schwie- 
rigkeit geltend,  indem  die  Zunge  sich 
fast  stets  hoch  gegen  den  Gaumen 
emporwOlbt  und  den  Einblick  in  die 
Tiefe  unmöglich  macht.  Man  muss 
daher  zunächst  für  ein  Herabdrttcken 
der  Zunge  Sorge  tragen;  dies  ge- 
schieht mit  einem  beliebigen  Spatel 
oder  am  sichersten  mit  dem  Zeige- 
finger. Kommt  es  darauf  an,  z.  B. 
beim  Catheterisiren,  dass  der  Kranke 
das  Niederhalten  seiner  Zunge  selbst  ^ 
besorgt,  so  wird  man  mit  Vortheil 
den  TüBGE'schen  (5)  Spatel  (Fig.  18)  od 
Zungenhalter  von  VoLTOLiia  (2)  wählen,  w( 
Klammermechanismus  selbstthätig  festhaftel 

Ist  die  Zange  möglichst  tief,  aber  mil 
halten,  so  wird  der  vorher  erwärmte  Rad 
an  einem  etwa  15  cm  langen  Stiele  befestig 
Spiegel  (Fig.  19)  von  1—1,5  cm  Durchmesi 
eingeführt,  und  zwar  mit  der  Glasseite  n 
Hierbei  hat  man  jede  Bertlhrung  des  Zung 
und  der  hinteren  Rachenwand  möglichst  zu 
Wttrgebewegungen  ausgelöst  werden  und  das 
Herabhängen  eine  wichtige  Vorbedingung 
skopie  bildet,  sich  zu  contrahiren  pflegt  Er 
des  Spiegels  durch  rahiges  and  regelmässii 
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Fallen,  DUieiitHch  wenn  man  einen  Patienten  itaa  ersten  Haie  mler- 
sacht,  kann  abBr  ancb  die  ziemlich  sicher  anlstheureod  wii^ende  Cotai- 
nw'rung  ootbwendig  werden.  Mit  den  Tersehiedeaeo 
Instrnmenten  znm  Vorziehen  der  Uvula  (Dmlahaltet, 
ZäpfchenBchnUrer,  Oaumenhaken  von  Voltouni)  er- 
reicht man  meist  nicht  viel,  ja  ich  halte  sie  alle  Dir 
entbehrlich  nnd  sogar  fttr  verwerflich,  inaofem  sie 
die  Unterenchnng  dnrch  Hervomifang  energiacher 
WUrgebeweguDgen  entachieden  zo  ereohwereo  ret- 
mögen. 

Da  es  nicht  nSglich  ist,  den  ganzen  Nasoplta- 
rynz  auf  einmal  zn  flberaeheo,  so  maas  man  den 
Rachenspiege)  darch  Drehungen  nach  den  versebie- 
deoen  Seiten  auf  einzelne  Theile  einstellen  nnd  durch 
Combiniren  der  einzelnen  Bilder  eine  VarsteUung  des 
Ganzen  zn  gewinnen  anchen.  Dem  Ankläger  sind  zn 
diesem  Zwecke  Vorübungen  an  einem  Phantome,  z.  Et. 
dem  zugleich  für  die  Otoskopie  eingerichteten,  ganz 
zweckmässigen  Apparate  von  EiCHiKaEB  in  Manchen, 
anzuempfehlen,  damit  er  zunächst  nicht  mit  den  durch 
die  Empfindlichkeit  and  Bewegüehkeit  der  Orguie 
am  Lebenden  bedingten  Schwierigkeiten  zu  kämpfen 
hat,  sondern  sein  Augenmerk  atusohliesslißh  auf  die 
richtige  Beleuchtung  und  genaue  Betrachtung  des 
Spiegelbildes  richten  kann.  Je  ge&bter  das  Auge 
ist,  am  so  rascher  kann  es  dann  auch  am  Lebeodea 
die  Bilder  auflassen,  nnd  Eile  ist  hier  oft  sehr  notb- 
wendig. 

Das  rhmoskepiiehe  Spiegelbild  (Fig.  20).  Am 
.  scbwersteo  und  bei  sehr  engem  Naseurachenranme 
nur  in  sehr  beschränkter  Auadehnnng,  gelingt  meist 
die  Eiustellnng  der  oberen  Wuid, 
des  RachenäuelMt.  Um  diese  zn 
bewerkstelligen,  ist  der  Bacheo- 
spiegel  annähernd  horizontal  in 
stellen,  was  natttrÜeh  die  Beleach- 
tmig  nnd  Besichtignng  be^nträeh- 
tigt.  Man  erblickt  die  meist  etwa« 
gefurchte  nnd  gewnlatete,  und  in  du* 
Gegend  der  Rachetmandel  bervor- 
gewOlbte  rotbe  Sohleimhaat,  ia 
gODBtigen  Fälleo  aach  die  grubea- 
fSnsige  Vertiefung  in  der  Mittellinie, 


m%.  10. 


?piofoll)ild. 


Fif(.  23. 


642    XIII.  DIsgOMtik  der  ObrkrankheiteD  und  FnnctiomprafangeD  dea  Ohre*. 

die  UnterBOcfanng  mit  Trichtern,  z.  B.  mit  Ohrtriobtern  oder  mit  wei- 
teren, ftlr  die  Naae  angefertisten  Elfenbantrichtem  (Fig.  33)  sehr  xi 
empfehlen. 

W&hrend  alle  diese  Vorrichtungen  nnr  flir  die  Inspection  der  vor- 
deren NasenhUfte  aiuzareiofaen  pflegen,  erreicht  man  in  gOoBtigen  FUlen, 
d.  h.   bei   weitem   unterem 

Maaengange,  weit  mehr, 
wenn  man  sieb  der  langen 
Trichter  von  Zaufal  (11) 
bedient  Dieselben  (Fig.  24) 
stellen  10 — 12cm  lange  nnd 
3 — 7  mm  weite  MetallrOhren 
mit  einem  trichterförmig  er- 
weiterten Ende  dar,  welche, 
allerdings  fast  niemals  ohne 
Schmerzen  zs  Terarsachen, 
in  die  Tiefe,  selbst  bis  dareb 
die  Oboanen,  eingeschobea 
werden  kOnnen  nnd  znweilen, 
aasser  der  hinteren  Rachen- 
waad,  die  Umgebang  der 
Tnbenmllndnng  va  besich- 
tigen and  die  Bewegungen 
des  weichen  Ganmens  und 
desTubenostinms  beim  Spre- 
chen und  Schlingen  zu  beob- 
achten gestatten.  Has  be- 
darf dazu  heller  Belenchtnng, 
nnd  wird  stets  gnt  thon,  die 
Mase  vorher  mit  Cocain  ed 
an&sthesiren. 

c)  Die  DigitaluntermcA- 
vng  de*  Natenrachenraamet. 
Die  PalpatioD  des  Na- 
senrachenraumes ist,  zumal 
bei  Kindern,  bei  welchen 
die  Bhinoskopie  oft  ganz  nn- 
ausfUbrbar  ist,  eine  wichtige  UnterBuchangsmetbode.  Man  stellt  sich  neben 
den  sitzenden  Patienten,  fixirt  dessen  Kopf  durch  Auflegen  der  linken 
Hand  auf  den  Scheitel,  Albrt  möglichst  rasch  den  nach  oben  gekrttmmtea 
Zeigefinger  der  rechten  Hand  in  den  weit  geöffneten  Mond  hinter  den 
weichen  Gaumen  ein  nnd  snobt  mit  der  Fingerspitze  das  Bachendach  zu 
erreichen,  an  welchem  man  etwa  bestehende  Unebenheit«!  und  Neabil- 


Fig.  21. 

ERAHBK'iiDhn'  Ohnfäegal. 


Flu.  22. 
Numupeanliuii  tod  Voltouhi. 


Fig.  24. 
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Untertnchangsmetlioden ;  und  man  darf  sich  dahei^  auch ,  wenn  irgrad 
ein  Zweifel  über  den  Sitz  decr  Leidens  bestehen  kann^  niemals  mit  einem 
Verench«  begnügen,  sondern  mnss  alle  anwendbaren  Proben  anstellen. 

Besondere  Schwierigkeiten  erwachsen  bei  der  Hörprttfnng  aas  dem 
Umstände,  dass  wir  es  nicht  mit  einer  objectiven  Untersnchnngsmethode 
zn  thnn  haben,  sondern  stets  anf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen 
sind.  Es  wird  deshalb  nicht  etwa  bloss  bei  Kindern  nnmöglich  sein, 
eine  exacte  Prtlfang  vorzunehmen,  sondern  auch  bei  vielen  Brwaefasenen 
werden  nur  sehr  unvollkommene  Resultate  zu  erzielen  sein,  sei  es  in 
Folge  einer  unttberwindlichen  Indolenz  und  Unffthigkeit  der  Beobachtung 
oder  aus  Mangel  an  gutem  Willen  und  ans  Zerstreutheit  von  Seiten  des 
Patienten.  Aber  auch  bei  der  Untersuchung  intelligenter  und  znveilis- 
siger  Personen  bedarf  es  oft  grosser  Geduld  und  Umsicht,  wenn  die 
Functionsprttfungen  brauchbare  Ergebnisse  liefern  sollen. 

Ein  anderer  Uebelstand  von  principieller  Bedeutung,  welcher  sieh 
bei  der  Hörprüfung  fühlbar  macht,  ist  der  Mangel  eines  einheitlichen 
und  allen  akustischen  Anforderungen  entsprechenden  H&rmessers.  Kein 
noch  so  complicirter  Apparat  ist  im  Stande ,  alle  die  unzähligen  Töne 
und  Oeräusche  in  messbarer  Stärke  zu  erzeugen,  welche  das  mensch- 
liche Ohr  zn  percipiren  vermag;  alle  bisher  erfcmdenen  Instrumente  können 
nur  zur  Prüfung  mit  einem  Tone  oder  einer  Gruppe  von  Tönen  dienen, 
also  nur  eine  einseitige  Vorstellung  von  der  Hörfähigkeit  des  Unter- 
suchten geben.  Das  Telephon  und  das  Mikrophon,  selbst  der  Phono- 
graph haben  sich  als  unbrauchbar  oder  nur  in  beschränktem  Maasse  prak- 
tisch nützlich  erwiesen,  und  je  mehr  Versuche  man  mit  complicirten 
Apparaten  angestellt  hat,  um  so  sicherer  ist  man  immer  wieder  zu  den 
einfachsten  Vorrichtungen  zurückgekehrt.  Zn  diesen  letzteren  gehört  der 
sogenannte  „einheitliche''  Hörmesser  von  Politzbb  (15),  ein  auf  einen 
hohen  Ton  abgestimmter  Stahlcylinder,  auf  welchen  ein  gleichfalls  sAh- 
lemer  Hammer  immer  mit  derselben  Stärke  herabfällt,  so  dass  beim  Ge- 
brauche stets  derselbe  Ton  von  gleicher  Intensität  entsteht.  Doch  haften 
auch  diesem  compendiösen  Instrumente  so  manche  Mängel  an,  dass  es 
sich  einer  allgemeinen  Verbreitung  nicht  erfreut 

Die  Hörprüfung  hat  zwei  Wege  zu  berttcksichtigeui  anf  welchen  die 
Schallwellen  zum  percipirenden  Organe  gelangen:  die  Lufileütmg  durch 
ausschliessliche  Vermittelnng  des  schallleitenden  Apparates,  und  die  cranw- 
iympanale  Leitung^  bei  welcher  die  Uebertragnng  von  Schwingungen 
durch  die  Kopf  knocken  in  Betracht  kommt 

'  1.  Prflfnng  4er  HOrfonetioii  doreh  41e  Loflleitiuig* 

Für  die  Prüfung  der  Hörfähigkeit  mit  Hülfe  der  Luftleitmig  bedient 
man  sich  vorzugsweise  der  Taschenuhr,  der  Sprache  und  musikalischer 
Töne. 

a)  Prüfung  mü  der  Taschenuhr.    Obwohl  auch  die  Uhr  nur  zwei 
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derUh 
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indem 
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wird. 
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ftnf  dii 
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ührtid 
keit  8i< 
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fernung 
piren. 
bei  Oh 
Di 
der  W( 
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wahrzanehmen  vermag.     Hört   also    z.   B.    ein  Patient  die   normaler 
Weise  auf  250  cm  percipirte  Uhr  20  cm  weit,  so  ergiebt  sich  die  For- 
1  o         20 

b)  Prüfung  mittelst  der  Sprache.  Auch  bei  der  Prttfong  mit  der 
Sprache  hat  man  beide  Ohren  gesondert  zu  untersuchen.  Damit  der 
Kranke  nicht  die  Worte  vom  Munde  ablesen  kann,  worin  viele  Schwer- 
hörige eine  grosse  Fertigkeit  besitzen,  hat  er,  so  lange  er  dem  Ante  zu- 
gewandt steht,  die  Augen  zu  schliessen.  Man  spreche  stets  so  leise  wie 
möglich  und  veimeide  vor  Allem,  Fragen  zu  stellen,  weil  in  diesem  Falle 
der  Patient,  auch  wenn  er  nur  einzelne  Silben  versteht,  leicht  auf  dem 
Wege  der  Gombination  den  Sinn  richtig  erfassen  und  eine  zutreffende 
Antwort  geben  könnte.  Vielmehr  weise  man  den  zu  Untersuchenden  an, 
alle  ihm  vorgesprochenen  Worte  und  Sätze  laut  und  deutlich  nachzuspre- 
chen, denn  nur  so  kann  man  controUiren ,  ob  man  richtig  verstanden 
worden  ist 

Personen  mit  nicht  sehr  herabgesetztem  Hörvermögen  prttft  man  mit  der 
Flüsterspraeke^  welche  normaler  Weise  20—25  Meter  weit  gehört  wird.  Da 
ein  so  grosser  geschlossener  Raum  in  der  Regel  nicht  zur  Verfügung  stehen 
wird,  verfährt  man  in  der  Weise,  dass  man  sich  in  möglichst  grosser  und 
nach  Bedarf  zu  verringernder  Entfernung  von  dem  mit  dem  Gesichte  gegen 
eine  Wand  gekehrten  Patienten,  diesem  den  Rflcken  zuwendend,  aufttellt 
Versteht  er  diese  „doppelt  abgewandte  Flüstersprache^'  auch  in  geringer 
Entfernung  nicht,  so  versucht  man  die  »»einfach  abgewandte  Flflsterspraehe'', 
indem  man  dem  unverändert  stehenbleibenden  Kranken  das  Gesicht 
zuwendet  Bei  höhergradig  Schwerhörigen  lässt  man  auch  den  Patienten 
eine  Wendung  vornehmen,  so  dass  man  direct  in  der  Richtung  seines 
freien  Ohres  flüstert  („zugewandte  Flllstersprache^O« 

Hört  der  Kranke  die  Flttstersprache  überhaupt  nicht,  so  hebt  der 
Arzt  die  Stimme  je  nach  Bedarf  zunächst  zur  Stärke  der  Gonversations- 
spräche  und,  wenn  nöthig,  zu  lautem  Sprechen  oder  zum  Schreien.  Wer 
Uebung  in  der  Hörprüfung  besitzt,  ist  sehr  wohl  im  Stande,  stets  eine 
bestimmte  Tonstärke  zu  treffen  und  inne  zu  halten,  sodass  Messapparate, 
wie  das  von  Lucae  (14)  angegebene  Maanmal-Pkonameter^  bei  welchem 
ein  Fflhlhebel  die  Stärke  des  Anschlages  einer  von  den  Schallwellen 
ausgebauchten  Membran  an  einem  Quadranten  abzulesen  gestattet,  voll- 
ständig entbehrlich  werden. 

In  Anbetracht  der  den  Schwingungszahlen  entsprechenden  ver- 
schiedenen Hörweite  der  einzelnen  Sprachlaute  kann  es  natürlich  nicht 
gleichgültig  sein,  welcher  Worte  man  sich  zur  Prüfung  bedient  Die 
ungefähre  Entfernung,  in  welcher  die  Vocale,  Diphthonge  und  Gonsonanteo 
durchschnitüich  gehört  werden,  beträgt  nämlich  nach  Oskab  Wolf  (12): 
für  A  »  360  Schritte,  0  —  350,  Ei  =  340,  E  —  330,  I  ^  300,  Eu 


engliscben  gradatrten  Stimmgabeln  (Fig.  26)  bebelfen,  deren  vereofaieb- 
b«re  Elemmen,  wenn  sie  anf  bestimmte  Maiden  an  den  Zinken  einge- 
stellt werden,  verschiedene  bestimmte  Töne  erzengen.    Znm  Anschlagen 
der  Stimmgabeln  benutzt  man  einen  Percnssionfibammer  oder  aacb  nur 
den  Danmen  und  Zeigefinger,  mit  welchem  man  die 
Ziokenenden  fest  zasammendrUckt,  am  sie  dann  durch 
rasches  Abstreifen  plötzlich  zo  entlasten. 

Zur  PrtlfQng  des  OehOres  anf  sehr  AoA«  Töne  dienen 
die  Kömo'schen  Klaagttäbe,  welche  indessCD  meist  dnrcli 
die  sehr  compendiOse  nnd  zweckmassige  GALTon'sefae 
Pfeife  (Fig.  27)  ersetzt 
werden  können ,  eine 
Stahlpfetfe,  welche  je 
nach  der  Steilimg  des 
dnrch  eineHikrometer- 
schranbe  rentellbaren 
EolbcBs  bei  Anblasen 
mit  einem  Gnmmiballon 
Töne  von  verschiede- 
ner, sehr  beträchtlicher 
Hohe,  nnd  zwar  ron 
6481  bis  8400«  Sehwin- 
gnogeo,   liefert     Die 

SchwingnngsMfalen 
sind  an  dem  Cylinder- 
mantel  abzaleseo. 

2.  IHfl  enalfr-tya- 
paiial«  Leitaac  ut  ikr 
TerUUtBln  aar  Laft- 
leltnr* 

Der  Vorgang  der 

SchalltlbertragDng  aaf 

das    Labyrintli    dnrch 

Fig.  25.  Flg.  26.  Fig.  27.  Vermittelnng  der  Kopf ■ 

SlininjMbelin.  Klominaii.       Oiadoirle  Caltoii  sehe  Ptoile.         ,         ,         ...         , 

nat.  G(.  Simmgabel.  \  n»t  Or.  kUOCOen-  ISt,  Wie  BCttOn 

Lucas  { 9)  and  Folttoeb 
(5)  betont  haben,  nicht  so  zo  erklftren,  als  ob  die  anf  den  Schädel  flbertrar 
genen  Schallschwingnngen  ansscbliesslich  nnd  nnmittelbar  von  den  Kao- 


Torwiogunu  nacu  eiuur  aoiwi  uiubbi,  Mi  uuu  »uuu  ku  uvwimcuusu,  wcud 
aaf  einem  Obre  Schwerhörigkeit  beeteht  in  Folge  einer  Affeetion  des 
ScbalHeitnngBapparateB;  ja  die  Scballwabmefamnag  kann  bei  einseitiger 
FnnoüonsstBrnDg  bo  aberwiegend  auf  dem  erkrankten  Ohre  bemerkbar 
sein,  dasB  das  gesnnde  Ohr  gaos  anageBohloesen  zo  sein  Bcbeinti  uid;> 
entschiedener  dag  VorteaUen  der  Tonpereeption  e^f  der  kranken  Seite  tri, 
um  to  sicherer  sind  wir  berechtigt,  die  Schwerhörigkeit  auf  ein  Htadenäu 
im  Sehallleitimgtapparate  surückxtifükren,  ohne  indessen  geradere  Siönatgen 
des  Labyrinthes  austehliessen  su  können. 

Wird  hingegen  der  Ton  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel 
bei  einer  einseitigen  bedeutenden  Hera&setsung  der  Hörfähigkeit  austchliest- 
lieh  auf  dem  gesunden  Ohre  percipirt,  und  vernimmt  das  kranke  Ohr  aaek 
von  alten  übrigen  Stellen  des  Kopfes  aus  den  Ton  gar  nicht,  so  liegt  anxweifrl- 
httft  eine  Affectüm  des  nervösen  Apparates  auf  der  schwerhörigen  Seite  vor. 

Während  dieser  Versnch  tod  E.  H.  Wbbbb  bei  einseitigen  Erkran- 
knngen  ziemlieh  zuverlässige  Resultate  giebt,  kann  er  bei  ErgrifFensein 
beider  Obren  von  sehr  zweifelhafter  Bedentnng  sein,  nnd  man  kann  ibn 
deshalb  in  der  Begel  nnr  anwenden,  wenn  zwischen  beiden  Ohren  eü 
erheblicher  Unterschied  obwaltet.  Je  geringer  die  Differenz  in  der  HOr- 
fähigkeit  beider  Ohren  ist,  nm  so  weniger  dentliobe  nnd  zaTerltoige 
Angaben  wird  der  Kranke  machen  und  nm  so  TOraichtiger  mnss  aneb 
der  Arzt  mit  der  Dentong  sein. 

b)  Der  EiNNE'sche  Versuch  (3).  Setzt  man  eine  schwingende  Stimm- 
gabel, nnd  zwar  am  besten  eine  grosse,  tie%e8timmte  (Bbzold)  anf  den 
Warzenfortsatz  des  normalen  Obres,  so  wird  ihr  Ton  nach  einer  be- 
stimmten Zeit  „abklingen",  sofort  aber  wieder  b&rbar  aeio,  wenn  das 
Inatrnment  nnn,  ohne  vorher  wieder  erschüttert  werden,  vor  die  Obi^ 
mnschel  gehalten  wird.  Dieses  normale  Ergebniss,  welches  das  üeber- 
wiegen  der  Luftleitung  gegenüber  der  cranio'tympanalen  Leitung  beim 
Normalhörenden  beweist,  wird  als  positiver  Ausfaü  des  RnntB'schen 
Versuches  (-|-  R)  bezeichnet.  Liegt  hingegen  aof  dem  tu  nntersnohenden 
Ohre  ein  SchallleitnngshindeniiBs  vor,  so  wird  der  Ton  der  Stimmgabel, 
nachdem  er  am  Warzenfortsatz  nnhSrbar  wnrde,  in  der  Regel  auch  vor 
der  Ohrmuschel  nicht  wieder  wahrgenommen  —  negativer  AusfaÜ  des 
SDmE'schen  Versuches  ( —  R,  nach  POlitzbk  „ausfallender  Rinne").  Bei 
den  in  Folge  einer  affeetion  des  Schaltteitungsapparates  Schwerhörigen 
überwiegt  also  die  cranio-tt/mpanale  Leitung  über  die  Luftleitung. 

Nnn  sind  aber  Ausnahmen  von  diesen  Regeln  leider  sehr  h&afig: 
auch  bei  unzweifelhafter  Localisation  einer  Ohraffection  im  ftosseren  6e- 
bBrgange  kann  der  RiNNs'acbe  Versuch  positiv  ausfallen,  wie  auch  nega^ 
tive  Ergebnisse  bei  nachweisbaren  Labyrinthaffectionen  vorkommen.  Es 
ist  daher  in  jedem  Falle  zu  empfehlen,  zar  Controle  den  Veraach  aaeb 
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e)  Versuch  von  GibsäA  (23).  Gell^  setzt  auf  die  Stirn  der  zu  unter- 
snchenden  Person  eine  tönende  Stimmgabel  nnd  compnmirt  mit  Hfllfe 
eines  Gnmmiballons  die  Loft  im  äusseren  Gehörgange.  Normaler  Weise 
verliert  bei  jedem  Druck  der  Ton  an  Intensität,  während  er,  wenn  ein 
SchalUeitungshinderniss  vorliegt,  unverändert  bleibt.  Bei  bestehender 
Labyrinth^ffeetion  (oder  Stapesfixation)  wird  der  Ton  bei  Luftverdichtung 
schwächer  percipirt,  aber  es  tritt  Schwindel  und  Klingen  ein. 

Bereits  Poutzeb  hat  darauf  aufimerksam  gemacht,  dass  diesem  Ver- 
suche eine  geringe  differentialdiagnostische  Bedeutung  beizumessen  ist, 
da  sowohl  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Mittelohraffectionen  mit 
massiger  Schwerhörigkeit  der  Stimmgabelton  bei  Verdichtung  der  Luft 
im  Gehörgange  ebenfalls  abgeschwächt  wird  und  andererseits  bei  La- 
byrinthaffectionen  mit  hochgradiger  Hörstörung  der  Ton  unverändert 
bleiben  kann. 

f)  Verbuch  pon  Eitelbebo  (37).  Eitelberg  empfiehlt  zu  differentiell- 
diagnostischen  Zwecken  die  Ausdauer  des  Acustieus  zu  prüfen.  Er  lässt 
jl5 — 25  Minuten  lang  eine  grosse  Stimmgabel  immer  von  Neuem  in  der 
gleichen  Stärke  vor  dem  Ohre  ertönen  und  schliesst,  wenn  die  Percep- 
tionsdauer.der  einzelnen  Anschläge  während  der  viertelstttndigen  Prüfung 
beträchtlich  zunimmt,  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparates 
;aus,  w:ährend  er  eine  solche  annimmt,  wenn  die  Perceptionsdaner  sinkt 

Schon  wegen  seiner  unverhältnissmässigen  Dauer  kann  dieseo*  Ver- 
such praktischen  Werth  kaum  besitzen ;  ausserdem  stellt  .er  aber  so  hohe 
Anforderungen  an  die  Geduld  und  Glaubwttrdig^^t  des  Patienten,  dass 
die  Besttltate  jedenfalls  in  wenigen  Fällen  zuverlässig  ausfallen  werd^. 
Immerhin  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  auch  diese  Stimmgabel- 
prüf nng  in  schwierigen  Fällen  zur  Klärung  der  Diagnose  beitragen  kaon* 

g)  Hörprüfung  mit  dem  Inierferena^Otoskop  von  LüCAB  (6).  Das  Inter- 
ferenz-Otoskop  von  LuGAE  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  gabelig  ge- 
theilten  ^örrohre,  welches  unterhalb  »einer  Theilung  mit  zwei  Gummi- 
schläuchen in  Verbindung  steht,  von  denen  der  eine  den  Ton  einer  Stimm- 
gabel zuzuführen,  der  andere  die  Schallwellen  aus  dem  Hörrohre  zum 
Ohre  de9  Arztes  zu  leiten  bestimmt  ist.  Werdw  die  beiden  Enden  der 
Gabel  luftdicht  in  die  Ohren  des  zu  Untersuchenden  eingeftigt,  so  kann 
der  Beobachter  durch  abwechselndes  Zudrücken  des  einen  oder  des 
anderen  Schenkels  die  Reflexionen  prüfen,  welche  die  Schallwelle  am 
rechten  oder  linken  Trommelfelle  des  Patienten  erfahren.  Und  zwar  ist 
die  Reflexion  um  so  grösser,  je  unbeweglicher  der  Schallleitungsapparat 
ist,  also  bei  Erkrankungen  des  Mittelohres,  während  bei  Affectionea  des 
inneren  Ohres  die  Reflexion  nicht  verstärkt  ist 

Was  den  Werth  der  hier  angeführten  differentiell-diagnostischen  Hör- 
prttfungsmethoden  anbetrifft,  so  ist  eine   vergleichende  Würdigung  im 


'  §  5.  Die  FanctioBsprIlfo 

''  AUgemeineh  nicht  mOglieb.    Keine  üi  a 

'  manchen  Fällen  brauchbar.    Handelt  ei 

^  bildor,  namentlieh  nicht  um  Complicat 

^'  einer  centralen  Affectton,  so  werden  die  I 

£  meist  übereinstimmen;  liegen  aber  ver' 

B-  werden  einzelne  Versncbsergebnisse  siel 

oft  selbst  bei  Anwendung  aller  za  6ebo 

K  klaren  bleiben.    So  viel  dürfte  feststehe 

t  regeln^sig  aosgeführten  akustischen  Unte 

e  sehen  nnd  dem  RnmE'schen  Versuche,  i 

e  der  BiHNE'sche  Versuch  von  vielen  Ohreo 

i'f  wenigsten  zuverlässig  ist^  sowie  dass  di 

^  die  sichersten  Sesultate  ergiebt    Im  Ueb 

prtlfnng  bezüglichen  Fragen  im  speoiellen  T 

f  ■ 

3.  Untersuehungsmetiioden  auf  sünulirt 
Da  die  objeetive  Untersuchung  des  C 
Störungen  negative  Resultate  liefert  und 
änderungen  niemals  im  Stande  sind  zu  bei 
auf  die  Function  stOrend  einwirken  mttsi 
von  Simulanten  auf  specielle  Untersuchu 
die  Simulanten  in  vielen  Fällen  sehr  wo) 
kommt  es  nicht  allzu  oft  vor,  dass  die  Ed 
mit  völliger  Unzweidentigkeit  gelingt,  un« 
Regel  nicht  mit  einer  Methode  begnflgen 
suche  nach  einander  in  Anwendung  ziehei 
Der  Nachweis  der  Simulation  einer  et 
schwer  und  durch  folgende  Versuche  zu  c 

a)  Versuch  von  Moos  (49).  Man  setzl 
beim  WsBEB'schen  Versuche  auf  den  Seh 
derselbe  wird  angeben,  den  Ton  auf  der  g 
darauf  das  angeblich  gute  und  als  normal 
80  bestreitet  der  Simulant,  überhaupt  etwas 
•lieh  der  Ton  nur  noch  verstärkt  gehört  w 

b)  Versuck  von  Schwabtzb  (Die  chir 
ScHWABi^ZE  empfiehlt,  die  Thatsache,  dass 
kommen  ausgeschlossen  werden  könne,  in 
Das  angeblich  gesunde  Ohr  wird  verstopft  u 
gesprochen ;  behauptet  der  zu  Untersuchend 
er  sicher  ein  Simulant.  Dasselbe  Verfahren 
Erfolg  angewandt. 

c)  Versuch  von  COGGIN  (53).    Von  einei 
schlauche  ab,  von  denen  der  eine  mit  eini 
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HOrrobre,  die  beiden  anderen  mit  den  Obren  des  zu,  Untersnebenden  ver- 
bunden werden.  Wäbrend  man  möglichst  leise  in  den  Schallfänger  spricht, 
drückt  man  unbemerkt  abwechselnd  beide  Schläuche  zusammen  und  ver- 
wirrt dadurch  meist  sehr  bald  den  Simulanten,  so  dass  er  auch  bei  Ver* 
stopfung  des  zum  angeblich  gesunden  Ohre  fahrenden  Schlauches  reagirt 
Dieses  Verfahren  habe  ich  am  besten  bewährt  gefunden. 

d)  L.  Müller  (50)  armirt  beide  Ohren  des  zu  Untersuchenden  mit 
je  einer  PapierrOhre  und  spricht  zunächst  möglichst  rasch  und  leise 
in  das  gesunde  Ohr.  Der  Patient  wird  angewiesen^  alles  genau  nach- 
zusprechen. Hierauf  spricht  ein  zweiter  Beobachter  in  das  angeblich 
taube  Ohr,  wobei  der  Simulant  Nichts  zu  hören  vorgeben  wird ;  sprechen 
dann  beide  Beobachter  gleichzeitig,  so  werden  sich  die  Eindrucke  beim 
Simulanten  derartig  verwirren,  dass  er  das  Nachsprechen  einstellt  oder 
auch  Worte  nachspricht,  welche  er  nur  auf  dem  angeblich  tauben  Ohre 
gehört  haben  kann,  während  der  thatsächlich  auf  einem  Ohre  Taube 
immer  nur  das  in  das  gesunde  Ohr  Gesprochene  unbeirrt  wiederholen  wird. 

e)  Ein  Verfahren  von  Teuber  (51)  beruht  auf  demselben  Principe, 
doch  wird  durch  zwei  in  ein  Nebenzimmer  geleitete  Röhren,  welche  nicht 
nur  mit  beiden  Ohren  des  zu  Untersuchenden,  sondern  auch  mit  denen 
eines  Zeugen  in  Verbindung  stehen,  abwechselnd  gesprochen.  Der  Simu- 
lant wie  der  normalhörende  Zeuge  wird  sehr  bald  die  zu  beiden  Ohren 
gelangenden  Eindrücke  confimdiren  und  ermüdet  werden,  der  thatsächlich 
einseitig  Schwerhörige  aber  immer  nur  das  hören,  was  in  das  gesunde 
Ohr  gesprochen  wird. 

f)  Unzuverlässiger  ist  das  Verfahren  von  Gellj^  (52).  Dieser  Autor 
führt  in  jedes  Ohr  des  zu  Untersuchenden  ein  Manometer  und  beobachtet 
daran,  ob  beim  Lauschen  auf  leise  gesprochene  Worte  durch  die  un- 
willkürlichen Gontractionen  der  Ohrmuschelmuskeln  ein  Ausschlag  her- 
beigeführt wird. 

g)  Versuch  von  Gbubeb  (55).  Schliesst  man  den  Gehörgang,  sobald 
der  Ton  einer  dicht  vor  ihm  klingenden  Stimmgabel  verschwunden  ist, 
lose  mit  dem  Finger  und  stützt  nun  die  Stimmgabel  gegen  diesen,  so 
erscheint  der  Ton  auf's  Neue  und  hält  noch  eine  Zeit  lang  an  (secundäre 
Perception  nach  Brno).  Der  durch  den  Verschluss  des  Ohres  irregeleitete 
Simulant  wird  die  erneute  Wahrnehmung  des  Tones  in  das  als  gesund 
bezeichnete  Ohr  zu  verlegen  geneigt  sein,  während  thatsächlich  das  ver- 
stopfte Ohr  in  Frage  kommt. 

Weit  schwieriger  ist  der  Nachweis  einer  simulirten  bilateralen  Tamb- 
heü.  Hier  hilft  oft  nur  eine  List,  wie  Anrufen  des  der  Simulation  Ver- 
dächtigen während  des  Schlafes,  in  der  Betrunkenheit,  in  der  Narkose, 
verletzende  Aeassernngen  und  Beleidigungen,  die  Ankündigung  einer 
Operation  zur  Beseitigung  der  Taubheit  Ich  habe  einen  Bekruten, 
welcher  in  Folge  eines  Traumas  vollständig  taub  geworden  zu  sein  be- 
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i,E8  ist  noch  gar  nicht  lange  her,  da88  der  kundgegebene  Entschlnss, 
sich  der  ohrenärztlichen  Praxis  znzawenden,  eine  gewisse  Oefahr  in  sich 
schioss,  seinen  guten  Namen  zu  compromittiren"  ;sagt  v.  TsOltsgh  iu 
der  Einleitung  seiner  klinischen  Vorträge  (1),  und  wer  in  den  sechdger 
Jahren  schon  als  Arzt  fungirt  hat,  kann  diese  Wahrnehmung  bestätigen. 
Aber  auch  noch  in  jüngerer  Zeit  begegnen  wir  dem  Ausspruch  namhafter 
Chirurgen,  dass  ein  gewisser  Opfermuth  dazu  gehOre,  einer  so  sterilen 
hoffnungslosen  Disciplin  seine  Thätigkeit  zuzuwenden.  Denn  bei  den 
Aerzten  sowohl,  und  nicht  etwa  bei  den  wissenschaftlich  indifferenten, 
sowie  auch  bei  Laien,  zumal  bei  denen,  die  sich  zu  den  aufgeklärten 
zählten,  war  es  ein  oft  vernommenes,  sozusagen  feststehendes  Dictum: 
„Nicht  wahr,  Herr  Doctor,  ftlr  das  Gehör  ist  doch  nichts  zn  machen?" 
und  wir  sollten  und  sollen  wohl  auch  jetzt  noch  hie  und  da  diesem  trost- 
losen Worte  unsere  Bestätigung  geben. 

Einräumen  muss  man  allerdings,  dass  es  im  Vergleich  mit  den  Fort- 
schritten auf  anderen  Gebieten  der  ärztlichen  Wissenschaft  mit  der  Ohren- 
heilkunde misslich  genug  bestellt  war.  Denn  die  wenigen  ehiüchen  Ar- 
beiten, welche  einer  besseren  Erkenntniss  der  bekanntlich  überaus  häufigen 
Ohrkrankheiten  nachtrachteten,  konnten  nur  geringen  Einfluss  erringen, 
weil  sie  bei  der  studirenden  Jugend  keine  Nachfolge  gewannen,  schon 
aus  dem  Grunde,  weil  die  Ausübung  ohrenärztlicher  Praxis  durch  die 
Thätigkeit  hausirender  Individuen  dem  Verdachte  bewnsster  Geldschnei- 
derei verfallen  war.    Diesem  Verdachte  die  Stirn  zu  bieten,  dazu  ge- 
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horte  allerdings  ein  gewisser  Orad  voi 
man  yielleicht  die  allgemeine  Prognose 
kennzeichnen  können,  dass  man,  als  1 
Aufschrift  Aber  der  Höllenpforte  yerwei 
meisten,  sagen  wir  fast  allen  Aerzten  de 
die  Beschäftigung  mit  Znstftnden  sich 
Mahnung  an  die  von  Yomherein  angen 
Gebiete  enthielten  und  somit  nicht  einn 
tang  der  kranken  Organe  sich  zu  unte 
irgend  einem  weissagenden  Trostworte 
wieder",  oder  „Pubertät",  Voraussagen, 
man  nicht  die  mindeste  Begründung  ka 
unbequemen  Patienten  und  ttberliess  sie 
tasievoUen  Volksmedicin,  während  man 
wenigen  originellen  Ohrenärzte  besten  1 

Dieser  Zustand  ist  seit  den  letzten  ] 
geworden,  und  wenn  auch  noch  gänzlic 
ciplin  sich  zuweilen  mit  einem  mitleidige 
Bedauern  über  den  für  dieses  Studium  ^ 
verwerthetes  Talent  hervorwagt,  so  ist  t 
der  wissenschaftlichen  Ohrenheilkunde  d 
digen  Anpreisungen  von  Ohrölen  u.  s.  w. 
über  gänzliche  Heilungen  langjähriger  Ti 
zugkräftig  und  lucrativ  erweisen,  wie  denn 
Iteclame  ßir  Geheimmütel,  Natur ärzte  t 
durch  Polizeiverbote  zu  beseitigen  ist,  son 
willige  Arbeit  der  Aerzte,  deren  Bemtthi 
nicht  gegen  Schwerhörigkeit  oder  Taubhi 
wie  es  in  der  Ueberschrift  dieses  Gapitel 
einzelnen  Ohrkrankheiten  sich  richten  sol 

Denn  da  die  Organtheile  des  Ohres,  ^ 
ab,  bis  zu  den  innersten  Nervenverbindu 
sehen  Gewebe  repräsentiren ,  wie  die  ana 
ganismus,  so  sind  sie  auch  denselben  Gese 
lung  unterworfen,  und,  da  jede  Ohrkrank 
eines  begrenzten  Organtheiles  beruht,  so  ii 
nur  zu  bemessen,  inwieweit  dieser  locale 
fuhrt  werden  kann. 

Dieses  festgestellt,  kann  es  selbstreden 
heit  ebenso  wenig  geben,  wie  man  auch  v 
der  Ohrkrankheiten  nur  in  dem  Sinne  spr< 
hängig  und  gegen  früher  eine  bessere  gewon 
Ohrkrankheiten  mehr  und  mehr  vor  das  Fq 

Handbuch  der  Ohrenheillciinde.  I. 
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kande  gebraebt  werden,  ganz  in  demselbra  Verbältnisse,  wie  jede  andere 
Erkrankung  des  mensehlicben  KOrpers.  Dass  freilieh  die  anatomische 
Gestaltung,  die  mehr£acb  noch  unbekannten  physiologischen  Vorginge 
nnd  die  tiefgreifende  Wechselwirkung  des  Gehörorgans  mit  dem  ganzen 
Organismus  eine  wohlbegrttndete  Voraussage  im  Einzelfalle  sehr  schwierig 
machen  kann ,  das  dtlrfen  wir  uns  nicht  verhehlen,  wie  sich  dergleichen 
Hindernisse  bei  jeder  anderen  ärztlichen  Voraussage  aber  auch  einstellen 
können.  Unzweifelhaft  aber  ist  die  allgemeine  Prognose  der  Ohrkrank- 
heiten eine  bessere,  namentlich  begrflndetere  geworden,  seitdem  in  den 
letzten  Decennien  die  Methode  unseres  naturwissenschaftlichen  Zeitalters 
auch  diesem  Gebiete  menschlicher  Leiden  zu  gute  kommt,  und  an  die 
Stelle  naturphilosophischer  Theorie  die  Wege  naturwissenschaftlicher  For- 
schung betreten  sind. 

Angebahnt  zunächst  durch  die  Anwendung  reflectirten  Lichtes  fttr 
die  Untersuchung,  durch  das  Studium  pathologischer  Sectionsbefhnde 
controllirt,  sind  die  ohrenärztlichen  Kenntnisse  auf  diejenige  Basis  ge- 
stellt, auf  der  alles  ärztliche  Wissen  beruht,  nämlich  auf  regelrechte 
klinische  Beobachtung,  und  erst  diese  hat  auch  der  allgemeinen  Prognose 
der  Ohrkrankheiten  die  unentbehrliche  Grundlage  reichhaltiger  Erfahrung 
geben  können.  Dass  hierbei  noch  ein  zweiter,  ganz  ausserhalb  der  Wissen- 
schaft liegender  Umstand  mitgeholfen  hat,  die  ärztlichen  Erfahrungen  in 
hohem  Maasse  zu  mehren,  darf  nicht  gering  angeschlagen  werden:  ich 
meine  die  grossartige  Erleichterung  des  Verkehrs,  die  es  den  Leidenden 
möglich  macht,  mit  kleinen  Opfern  an  Zeit  und  Geld  Htllfe  zu  suchen, 
wo  ihnen  dieselbe  in  Vertrauen  erweckender  Weise  geboten  wird,  so 
dass  sie  nicht  mehr  angewiesen  bleiben  auf  den  kursorischen  Rath  nm- 
herreisender  Ohrenärzte. 

Durch  das  Zusammenwirken  dieser  Umstände  ist  jene  negirende 
Stellung  der  Gollegen  sowohl,  wie  des  Publikums,  der  Ohrenheilkunde 
gegenüber  dahin  geändert,  dass  von  Jahr  zu  Jahr  die  Zahl  der  Aerzte, 
die  sich  derselben  ernstlich,  nicht  Mos  geschäftlich  befleissigen,  sowie 
der  Leidenden,  die  ihre  Hülfe  in  Anspruch  nehmen,  eine  stetig  wachsende 
und  die  Anschauung  über  die  allgemeine  Prognose  bereits  eine  bei  weitem 
bessere  geworden  ist,  obgleich  die  Nothwendigkeit  der  Pflege  ohrenärzt- 
licher Kenntnisse  durch  Dotirung  stationärer  Kliniken  erst  seit  einigen 
Jahren  bei  uns  anerkannt  und  die  Prüfung  in  diesem  Zweige  medicini- 
scher  Wissenschaft  bei  dem  Staatsexamen,  trotz  yielerlei  Mahnung;  noch 
nicht  beliebt  ist.  Somit  hat  sich  die  Wandlung  so  recht  eigentlich  durch 
die  hingebende  Arbeit  einzelner  Specialisten  angebahnt ,  die  durch  ihre 
Bestrebungen  und  ihre  Erfolge  freilich  dem  all  zu  dreisten  Specialisten- 
thum  unserer  Tage  völlig  fremd  gegenüberstehen. 

Wenn  uns  in  dem  ersten  statistischen  Berichte  über  Krankenbewe- 
gnng,  der  überhaupt  in  Deutschland  gegeben  ist,  aus  dem  Jahre  1863 


AUgemelne  Pi 

ist^^  nicht  gar  selten  aber  selbBt  das  Lei 
Denn  darüber  kann  keinerlei  Zweifel 
Organes  als  Sitz  der  Erkrankung  auch 
Prognose  der  Qhrkrankheiten  sich  im 
je  mehr  man  dem  Grundsätze  ,,princi{ 

Dass  freilich  auch  bei  der  promp 
relativ  verschieden  sein  muss,  je  nach 
Trommelfell^  das  mittlere  Ohr  oder  gai 
sind,  das  mnss  für  die  Prognose  der 
von  Bedentnng  sein,  wie  es  die  örtlich 
krankten  Gewebes  bei  allen  Erkrankung 
Bezug  auf  unsere  Voraussage  ist,  ob  < 
warten  steht  oder  nicht 

Von  wie  grosser  Bedeutung  aber  d 
ein  frischer  in  Behandlung  genommen  \ 
die  Ergebnisse  der  klinischen  Berichte 
kolossale  Uebergewicht  günstiger  Erfol 
greifbar  zu   demonstriren.     Namentlich 
Wahrnehmung,   wenn  wir  die  Angaben 
leren  Ohres,  mit  oder  ohne  Betheiliguni 
tung  ziehen,  Störungen,   die  in  gleiche) 
kanntlich,  wie  sie  zu  den  wichtigsten 
sind.    Unter  dieser  Rubrik,  die  bei  allei 
schiedensten  Polikliniken  die  nämliche 
folgende  Angaben: 

Von  acuten  geheilt: 


(12)  . 

20  . 

15  .  . 

(13)  . 

54  . 

44  .  . 

(U)  . 

18  . 

18  .  . 

(15)  . 

12  . 

11  .  . 

(16)  . 

250  . 

153  .  . 

(17)  . 

136  . 

89  .  . 

(18)  . 

39  . 

18  .  . 

(19)  . 

77   . 

37  .  . 

(20)  . 

214  . 

128  .  . 

Summa 

820  . 

513  .  . 

Diese,  ohne  Wahl  ans  den  Berichten 
striren  genugsam,  wie  wichtig  die  Behi 
während  für  frische  Fälle  meist  60<^/o  vd 
ausstellen,  finden  wir  für  ältere,  chroniscl 
theils  weniger  und  nur  relativ  geheilte. 
Bedeutung  sein,  wahrzunehmen,  ob  die  S 
sich  in  stark  frequentirten  Kliniken  vors 
hältnissmässig  geringere  wird,  bedeutsam 


beren  IndifferentiamiiB  ttberwnndeD  haben  und  es  fernerhin  tbnn  werden. 
Denn  dase  es  noch  lange  nicht  in  gewttnBcbtem  Haasse  geeoheben  ist,  wird 
ebenfalls  ans  jenen  Zahlen  ersichtlich ,  die  fHr  die  allgemeine  FrognoM 
der  Ohrkrankheiteo  noch  recht  nngfinatige  Erfolge  bekunden,  die  aber 
keineswe^  immer  in  der  Krankheit  selbst,  vielmehr  hftnfig  in  der  Ver- 
Edgenuig  Bachgem&geer  Behandlung  beruhen. 


Decennien  erweitert  Denn  abgesehen  voa  den  nns  sn^ngUcben  nnd 
dem  Blicke  in  greifbuer  Klarheit  ersohlossenen  Gebiete  des  QebOr- 
ganges,  Trummelfellea,  mittleren  Obres,  deren  Veränderongea  wir  wa- 
folgen  kennen,  so  haben  wir  anch  ftlr  die  rein  physikaliBchen  Leistnngm 
dra  Organes  dnrch  die  Stimmgabelversnche  in  so  weit  wenigstens  Einsieht 


TOrherrecht,  nnd  die  dorcb  das  nothwendige  Andrucken  des  Glaacylinden 
vermehrt  wUrde,  eignet  sieb  der  Gebrauch  des  künstlichen  Blotegels  an 
and  fttr  sich  weniger  ftlr  diese  Zastände.  Er  kommt  daher  vorzagswetse 
zur  Anwendung  bei  den  chronisch -entztlndlichen  Processen  (passivea 
HTperämien)  des  mittleren  und  inneren  Ohres,  wo  es  sieh  daram  handelt, 
auf  die  Entleeniug  der  tiefer  liegenden  Gefäsee  hinzuwirken. 

Dass  bei  der  Application  am  Warzenfortaatze  nicht  nur  anf  die  Blat- 
fnilQDg  in  den  äusseren  Weichtheilen  nnd  im  Knochen,  sondern  anch 
anf  die  der  Venen  nnd  Sinns  innerhalb  des  Schädels  eine  Einwirkang 
ansgeUbt  werden  kann,  darf  nach  der  Anordnong  des  GefSssapparates 
als  feststehend  angenommen  werden.  Zweifelhaft  dagegen  moss  es  er- 
scheinen, ob  dnrch  solche  Blntentleerung  ein  Einäoss  erzielt  wird  anf 
die  Gefäfise  des  inneren  Ohres.  Wie  Schwastze  (1.  c.)  betont,  entleeren 
sich  die  Venen  desselben  sSmmtlich  in  die  Sinns  petrosi  nnd  die  Vena 
JDgalaris. 

AU  Mtmge  des  za  entziehenden  Blutes  kennen  je  nach  der  Consti- 
tution 30 — 100  Gramm  in  Betracht  kommen.  Von  Bedeutung  fUr  den 
Erfolg  ist,  wie  Schwastze  herrorhebt,  nächst  dem  virtnoseo  Ge- 
brauche des  Instrumentes,  die  Zeit  der  Verwendung.  Er  stellt  als  Regel 
auf,  die  Blntentziehung  des  Abends  TOrnehmen  und  den  nächsten  Tag 
völlige  Bube  einhalten  zu  lassen.  Angegeben  wird  femer,  dass  ein  Er- 
folg nicht  zu  erwarten  sei,  wenn  nach  der  zweiten  und  dritten  Applica- 
tion ein  solcher  nicht  zu  erkennen  war. 

Searißcaiionen  im  Gehörgauge  als  blutentziehendes  Mittel  wurden 
frflher  vielfach  in  Anwendnug  gezogen  nnd  zuletzt  noch  von  J,  Gbübeb  (5) 
bei  den  Entzflndungen  in  den  Weicbgebilden  des  äusseren  GehDrganges 
„in  stadio  hyperaemiae"  empfohlen.  Eine  Bemerkang  in  der  neuen 
Auflage  seines  Lehrbuches'),  der  zn  Folge  er  „diese  früher  fast  aus- 
nahmslos geübte  Methode  jetzt  fast  nie  mehr  ausfahrt",  beweist,  dass 
auch  er  davon  abgekommen  ist. 

Ad  Stelle  des  ktlnstlicben  Blutegels  lässt  sieh  der  von  Gh.  Del- 
STANCHE  (6)  in  Brüssel  angegebene  nnd  zn  diesem  Zwecke  mit  einem 
Glascjlinder  armirte  „Rarefactear"  ganz  gut  verwenden.  Ein  weiteres 
Instrument  zur  localen  Blntentziehung,  ein  Scarificator  und  SchrDpfkopf, 
wurde  von  Gobham  Bacon  (7)  empfohlen. 


I )  In  dem  erwähnten  Lehrbucbe  (S.  439)  findet  sich  in  Beiog  anf  Blntaotiiehiing 
die  Bemerkung  über  einen  „noch  immer  nicht  ganz  erloschenen  Misabcanch  der  localen 
und  allgemeinen  Blutentleeruiigen  bei  allen  möglichen  Ohrkrankbeiten".  Ich  habe  laicb 
in  neioem  Virkungskreiae  bierQber  nie  zu  beklagen  gehabt,  sondern  konnte  eher  die 
gegentheilige  Beobachtung  von  einem  zu  spärlichen  Gebrauche  machen. 


darauf  hin,  dasB  bei  allen  tieferen  EutsandniigsTorgängen  des  Obres  nichts 
so  geeignet  sei,  profuse  nnd  langwierige  Eiternngen  und  nm£angreiclie 
Erweichnngsznstände  herbeiznfUhreii,  als  Kataplasmen.  Schwastzb  und 
Andere  haben  sieb  diesem  Urtheile  angeschlossen.  Für  Fälle,  bei  denen 
man  dieselben  nicbt  entbehren  zn  können  glaubt,  empfieblt  ScEtTABiZB 
(1.  c),  sie  nnr  knrze  Zeit  [3—4  hintereinander)  zn  benflteen  nnd  sie  dann 
wieder  mit  den  hjdropatbisoben  Umsoblftgen  zn  vertanscben. 

Gate  Erfolge  rflbmt  Politzeb  (I.  c.  S.  270}  einem  Verfahren  nach, 
das  er  bei  allen  mit  Schmerzen  verbundenen  entzOndlicben  OhrafFectionen 
Tomehmen  läsBt,  einer  Einbtlllnng  des  ganzen  Kopfes  mit  einem  in  warmes 
Wasser  getauchten  Linnen,  mit  welchem  nach  2 — 3  Standen  gewechselt  wird- 

Trockene  Wärme  in  Form  von  gewärmten  Tüchern,  Watte  oder 
Kräaterkissen  wird  von  den  Kranken  vielfach  in  Gebranob  gezogen.  Die 
Nachtbeile  der  organischen  Substanzen,  die  als  Volksmittel  bäofig  in 
Verwendung  kommen  nnd  in  den  Gehorgang  gebracht  werden  fin  Milch 
gekochte  Rosinen,  gerSstete  Zwiebel-  oder  Speckschnitte),  ebenso  der 
Kräaterabkochnngen,  bestehen  darin,  dass  dabei  zersetzangsfäbige  Massen 
ins  Ohr  gebracht  werden  and  da  znrtlckbleiben  kOnneu.  Als  besonders 
gefährlich  mnss  das  EinstrOmenlassen  heisser  Dämpfe  in  das  Ohr  be- 
zeichnet werden,  wodurch  zn  wiederholten  Malen  bSchst  schmerzhafte 
Verbrtthnngen  des  GehOrganges  nnd  der  Umgebung  des  Ohres  hervor- 
gerufen worden  sind. 

8.  Aiiw«iidnng  der  KSlt«. 

Die  Anwendung  der  Kälte  als  antipklogUtiacket  Mittel  bei  den  ent- 
zündlichen Affectionen  des  GehOrorganes  hat  erst  spät  sich  Eingang  ver- 
Bchaffen  kfianen.  Die  Schea,  die  früher  allgemein  gegen  Kälte  bei  den 
Entzündungen  herrschte  aud  besonders  auch  die  arsächliohe  Bolle,  welche 
die  Einwirkung  der  Kälte  bei  den  Erkrankungen  des  Ohres  spielt,  mSgeo 
Schuld  daran  gewesen  sein. 

Gegenwärtig  kommt  sie  bei  den  entzündlichen  Proeessen  des  änsseren 
und  mittleren  Ohres  häufig  zur  Verwendung, 

Ihre  Application  erfolgt  in  Form  von  kihlen  oder  kalten  UmBohlSgen 
anf  die  Ohrgegend ,  wobei  stete  der  GehQrgang  verschlossen  sein  mnss, 
am  das  Eindringen  des  kalten  Wassers  zu  vermeiden.  Das  Lästige  bei 
dieser  Verwendnngeweise  ist  die  häufige  Emenemng  des  Umschlages,  die 
immer  schon  nach  einigen  Minuten  notbwendig  wird. 

Eine  ausgiebigere  und  zugleich  bequemere  Anwendung  der  Kälte 
lässt  sich  durch  das  Auflegen  eines  Eisbeateli  erzielen.  Durch  darunter 
gelagerte  mehr  oder  weniger  dicke  Gompressen  kann  man  die  Kälte 
stärker  oder  schwächer  einwirken  lassen. 

Zur  Verwendung  der  Kälte  eignet  sich  auch  vortbeilhaft  der  von  dem 


gleichgültig.    VoD  Bedeatnog  sind  ftlr  die  Handbabung  die  Grotte  der 
Spritse,  der  Antatz  trnd  das  Endttück  derselben. 

Za  grosse  Spritzen  erweisen  sich  unhandlich,  zn  kleine  nicht  wirk- 
Bam.  Am  meisten  zn  empfehlen  sind  solche,  die  etwa  100  g  Flttsrigkeit 
fasseo.  Von  den  Ansätzen  entspricht  am  besten  dem  Zwecke  ein  schlanker, 
'  kegelförmiger,  roroe  gnt  abgerundeter  Ansatz  mit  nicht  zu  enger  Bobmng 
(1,5  mm  als  Minimum).  OlivenfSrmige  AnBätze  sind  za  Termeideo,  weil 
sie  den  Rttckfluss  des  Wassers  verhindem  kCnoeD,  spitze  AoBätze  sind 
wegen  der  damit  leicht  entstehenden  Verletzungen  gefährlich.  Solche 
lassen  sich  jedoch  dnrch  UebersttllpeD  eines  Stückchens  Gnmmischlaneh 
leicht  vermeiden.  Das  Eadstück,  welches  der  Hand  eines  sicheren  An- 
griffspunkt geben  mnss,  soll  am  besten  mit  einem  Ring  an  der  Stempel- 
stange filr  den  Danmen  und  zwei  seitlichen  Ringen  an  der  bioteren  Faeenng 
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Bei  der  Aasspritznng  des  Ohres  kommt  ferner  noch  eines  in  Betracht, 
von  dessen  Beachtung  der  ganze  Erfolg  abhängt ,  die  Ausgleichung  der 
Krümmungsverkältnüse  des  Gehörganges.  Wie  bei  der  Untersnchong  des 
Ohres,  so  mass  anch  bei  der  Ausspritzung  desselben  die  winklige  Knickung 
des  GehOrganges  aufgehoben  werden,  wenn  die  inneren  Abschnitte  des- 
selben vom  Wasserstrahle  getroffen  werden  sollen.  Es  muss  daher  mit 
der  linken  Hand  die  Ohrmuschel  nach  hinten  und  oben  gezogen  werden, 
während  die  rechte  die  Spritze  etwa  V2 — 1  cm  weit  in  den  Qehörgang 
einfuhrt  und  zur  Entleerung  bringt.  Empfehlenswerth  ist  es,  den  Ansatz 
der  Spritze  sanft  an  die  hintere  und  obere  Wand  anzulegen  und  ent- 
lang derselben  den  Wasserstrahl  nach  innen  zu  leiten. 

Besondere  Ansätze  an  die  Spritze,  —  starre  oder  weiche  BOhrchen 
oder  gebogene  Metallcanttlen,  welche  entweder  direct  oder  mittelst  eines 
Gummischlauches  mit  der  Spritze  verbunden  sind  —  kommen  bei  den 
eitrigen  Processen  des  Mittelohres  zur  Verwendung,  um  den  Strahl  der 
Flttssigkeit  nach  bestimmten  Richtungen  hin  dirigiren  zu  können.  Solche 
Bohren  wurden  zuerst  von  Totnbee  (1.  c.)  empfohlen  und  später  von 
ScHWABTZE  (20)  zur  directen  Einführung  und  Bespfllung  des  Antmm 
mastoideum  verwendet.  Aehnliche  Instrumente  wurden  später  von  Habt- 
MANN  (21)  unter  der  Bezeichnung  „Paukenröhrchen"  angegeben. 

Fflr  die  Entfernung  von  Secreten  aus  den  Hohlräumen  des  ICittel- 
obres  bei  den  eitrigen,  mit  Perforation  des  Trommelfelles  einhergehenden 
Processen  erweist  sich  als  wirksamstes  Verfahren  die  Durchspülung  der 
Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus,  ein  Verfahren,  das  von  Sghwabtze  zu- 
erst angegeben  und  von  ihm  in  langjähriger  Anwendung  erprobt  wor- 
den ist. 

Die  Vorschriften,  die  der  genannte  Autor  (Lehrb.  S.  194  und  195) 
giebt  und  die  Cautelen,  die  bei  diesem  Verfahren  in  Betracht  kommen, 
sind  folgende:  Man  bedient  sich  eines  nicht  zu  weiten,  aber  stark  ge- 
krfimmten  Catheters,  welcher  möglichst  weit  in  die  Tuba  einzuführen  ist. 
Nachdem  man  sich  von  der  richtigen  Lage  des  Catheters  durch  Ein- 
blasen mit  dem  Ballon  tiberzeugt  hat,  wird  bei  nnverrtlckter  Lage  des 
Catheters  der  Ballon  mit  der  bereitliegenden  Spritze  vertauscht,  das  An- 
satzstück derselben  in  das  Trichterende  des  Catheters  eingefligt  und  die 
Fltlssigkeit  eingespritzt,  dass  sie  im  Strome  aus  dem  Gehörgange  zum 
Abfluss  kommt. 

Die  Ausführung  erfordert  einen  gewissen  Grad  von  Geschicklichkeit 
sowohl  von  Seiten  des  Arztes,  wie  von  Seiten  des  Patienten.  Kur  durch 
Uebung  lässt  es  sich  erlernen,  das  Maass  von  Druck  abzuschätzen,  das 
ohne  Nachtheil  zulässig  ist,  um  das  Wasser  hindurch  zu  treiben.  Bei 
dem  Kranken  ist  eine  Einübung  nöthig,  um  das  Eindringen  des  im 
Bachen  herabfliessenden  Wassers  in  den  Larynx  zu  verhindern.  Er  hat 
während   des  Durchspritzens   den  Athem  anzuhalten.     Am  leichtesten 


lostroment,  welches  eich  am  beBteu  dasa  eignet,  ist  die  Ohrpmcette.  Man 
bildet  eich  damit  einen  länglichen,  leicht  gewickelten  Tampon  ans  Watte 
nnd  führt  denselben,  an  seinem  hinteren  Ende  zwischen  den  Branchen 
ihn  fassend,  in  den  gerade  gerichteten  GehOrgang  ein.  Doter  absatt- 
weieem,  langsamen  Vorschieben  gelangt  der  Tampon  bis  an  das  Trommel- 
fell oder,  bei  genUgend  groBser  Perforation,  bis  an  die  innere  Panken- 
wand  nnd  sangt  hier  die  Flüssigkeit  auf.  Neignng  des  Kopfes  nach  der 
betreffenden  Seite  vermag  das  Änfsangen  zn  erleichtem.  Das  Verfahren 
wird  mit  einem  nenen  Tampon  wiederholt,  so  oll  sich  derselbe  nach 
dem  Heransnehmen  noch  dnrchfeacbtet  zeigt. 

Bei  Torstchtiger  nnd  schonender  Handhabnng  ist  jede  Schmerzhar- 
tigkeit  nnd  jede  Verletzung  dabei  ausgeschlossen.  Nnr  bei  vorhandenen 
Granulationen  ruft  manchmal  schon  die  leiseste  BerUhrong  eise  leichte 
Blutung  hervor.    Vortheilhaft  ist  es,  sieh  beim  Einfuhren  des  Tampons 
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bat,  iim  die  darchfenchteten  Partien  gegei 
Ein  solcher  Verschlnss  des  Ohres  ist  weite 
von  mit  persistenten  TrommelfelUtieken  a 
Eindringen  von  Stanb,  Kälte  nnd  Feuchti 
schlass  soll  stets  ein  lockerer  sein,  nnd 
sammengeballter  Wattemassen  wegen  des 
wände  als  nachtheilig  zu  vermeiden. 

3.  Die  Verwendung:  verdichteter 

a)  Lufiverdichi 

Die  Technik  der  Anwendung  verdic 
donche  hat  an  anderer  Stelle  ihre  Bespi 
daher  hier  nur  noch,  auf  die  allgemeine  t 
Beiben  näher  einzugehen. 

Der  Hauptsache  nach  ist  die  Einwirk 
nische.  Sie  macht  sich  in  erster  Linie  au 
im  normalen  Zustande  nur  lose  aneinand 
membranösen  Abschnittes  werden  durch  d( 
einander  abgehoben.  Die  Tuba  wird  aui 
und  ein  vorhandener  Unterschied  des  Lu 
Bachenhöhle  dadurch  zum  Ausgleich  gebn 
trompete  und  Ventilation  des  Mittelohres  i 

Der  in  die  Paukenhöhle  eindringende  \ 
Wirkung  auf  die  Wandungen  dieses  Hol 
naturgemäss  die  grosse,  bewegliche  Fläch 
stellt,  am  meisten  nach.  Es  wird  die  Mei 
eine  eventuelle  pathologische  Stellung  d 
können  Fixationen  derselben  auf  die  Weis 
gelöst  werden.  Der  gleiche  Einfluss  ma 
mit  dem  Trommelfelle  in  Verbindung  stehei 
geltend,  so  dass  als  eine  weitere  Wirkuuj 
des  Schallleitungsapparates  zu  nennen  ist 

Wie  Politzer  (27)  hervorgehoben,  1 
auf  das  Trommelfell  auch  auf  die  bewegli< 
auf  das  runde  und  ovale  Fenster  zur  G 
Einwirkung  auf  die  Druckverhältnisse  d 

Trifft  der  Luftstrom  auf  seinem  W( 
Secretmassen,  so  wird  der  Theil  derselbei 
schnitte  lagert,  gegen  die  Pharjngealmt 
gedrängt,  während  die  weiter  nach  innen  | 
höhle  vorgeschoben  werden.  In  der  Pauh 
daselbst  befindliche  Secretmassen  verschie 


Weise  znr  Entleerang  in  den  GehOrgang. 

Anders  gestalten  sieb  die  Verhältnisse,  wenn  keine  Continnitätstren- 
nnng  des  Trommelfelles  vorliegt-  Anoh  dann  vermag,  wie  dies  Poutzeb 
(28)  gezeigt  hat,  unter  gflnstigea  UmsläDden,  —  bei  dtinnflOsBigeD  Ex- 
sudaten nnd  besonderer  den  Abflnss  befördernder  Haltnug  des  Kopfe«  — 
ein  Theil  der  Seorete  anf  dem  Wege  der  Ohrtrompete  znr  Entleernng 
zn  gelaogeo,  für  gewöbotich  jedocb  Kassert  sich  die  Einwirkung  der 
LnftdoDche  auf  die  Secrete  in  der  Weise,  dasa  sie  zertheitt,  mit  Laft 
vermengt  nnd  Über  grossere  Scbleimbantflächen  zur  Aasbreitnng  gebracht 
werden. 

Des  Weiteren  kommt  der  Einfiuss  in  Betracht,  welchen  die  Lnft- 
dmckschwanknngen  anf  die  Gircnlationsverb&ltnisse  nnd  die  Bevregnog 
des  Lympbstromes  ansflben.  Da,  oacb  Kessel  (29),  die  Lymphgefasse 
in  der  Schleimbant  des  Uittelohres  kngelige  oder  sackartige  Erweite- 

rpit  nnH  mit  Hpr  TrnmmnlhKliln  in  nffpnnr  Hninninniniitinii  ntehpii 
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Die  ersten  Beobachtungen  von  Gersi 
Mittelohrcatarrh ,  in  einer  Brochtire:  ,,Uel 
der  Massage^',  Wflrzbarg  1879  enthalten 
Seite  ttbersehen,  und  war  es  das  Verdieni 
tigkeit  dieses  Verfahrens  für  die  Resorpti< 
nnd  zugleich  Vorschriften  für  eine  wirksa 
geben  zu  haben.  Zu  gleicher  Zeit  trat  a 
achtungen  bei  acuten  und  subacuten  Mitt< 

Warme  Empfehlungen  erfuhr  das  V< 
Seiten  der  ScHWABTZE'schen  Klinik  (46), 
weniger  guten  Erfolgen  früherer  Zeit  in  \ 
wieder  neue  Aufnahme  gefunden  und  gut 

Da  die  correcte  Ausführung  in  hohei 
scheidend  ist,  halte  ich  es  für  angezeigt, 
ftthrlich  wiederzugeben:  Der  Patient  sitzt 
was  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gei 
deren  Stuhle.  Der  Masseur  steht  hinter  de 
Massirenden  werden  mit  gereinigtem  Vase 
werden  flach,  und  zwar  die  eine  auf  den 
dere  auf  die  Parotisgegend  so  aufgelegt, 
Wurzel  der  Muschel,  der  andere  den  vi 
rührt  Alsdann  werden,  anfangs  leicht, 
mendem  Drucke,  Streichungen  nach  abwi 
zur  Schulterhöhe  ausgeführt.  Dabei  hat 
finger  besonders  in  der  Grube  zwischen  1 
des  Sternocleidomastoideus,  sowie  in  der 
Rande  dieses  Muskels  einzuwirken. 

Als  Dauer  einer  Sitzung  werden  3— i 
lieh  3  Sitzungen  von  je  3,  oder  2  Sitzung 
Mit  der  Massage  wäre  ferner  bei  acuten 
Entfieberung  des  Kranken  zu  beginnen. 

Als  resorptionsbeförderndes  Mittel  l 
matomes  hat  die  Massage  auch  von  W.  Me 

Zur  Beseitigung  chronischer  Schwell 
batte,  wie  eine  Angabe  in  der  ersten  Auf 
hinweist,  Politzer  früher  schon  die  Masi 
geübt.  Ebenso  hat  er  sie  bei  der  Behau 
in  Anwendung  gebracht. 

In  Bezug  auf  die  reßectorische  Beeil 
die  Massage  werden  von  Urbantsghitsg 
gehende  wissenschaftliche  Versuche  angee 
tnngen  yeröffentlicht 

Nachdem   er   früher  (Congress  zu  B 


liebe  Beeinnaasniig  der  gubjectiven  (iehoraempnDdangen  herbeimhre,  be- 
richtet er  in  der  neaea  Auflage  seines  Lehrbnches  von  anfnuliger  und 
anhaltender  Besaernng  in  manchen  Fallen  von  Schwerhörigkeit  md 
Ohreneansen  durch  die  Massage  clea  Nerv,  aarionlotemporalis  mid  des 
Nerr.  BOpraorbitalis  trigemiui,  ron  Beseerang,  wie  sie  durch  andere  Be- 
handlungsarten nicht  erzielt  werden  konnte.  Er  bedient  sich  theils  der 
Streichungen  von  der  Stiragegend  bis  zum  Tragna^  theila  verschiedeo 
starker  Druckeinwirkung  an  den  AastrittBetellen  des  Nerv,  snpra-  und 
infraorbitalis,  im  Verlaufe  des  Temporaiis,  und  besondere  am  Tragus 
im  Gebiete  des  Nerv,  anricnlo-temporalis. 

Eine  andere  Form  (innere  Massage)  wird  von  Ubbantschitsch  (49) 
als  Sdauage  det  htkmvs  tubae  angegeben  und  auch  in  neuester  Zeit  von 
Lakeb  (50)  empfohlen. 

Dae  Verfahren  ist  folgendes:  Eine  geknOpfte  Bougie  wird  durch  den 
Tubenoanal  bis  ttber  den  Isthmus  tubae   vorgesohoben,   gleich    dansf 
wieder  7.nrMnk?i>7.nfi«n .    wiftder  vnrwärta  hAwRc-t  d.  8.  ir. .    tut  A»Mt  HiVh 
der  Boo 
befindet 
Isthmne 
behufs  I 
wegnng 
Uebaht 
rend  Ui 
vorschrt 
Nacbdn 

Als 
bis  3,  0 
nuten  bi 
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Processe  des  GehOrganges  imd  Trommelfelles,  und  gegebenen  Falles,  beim 
Vorhandensein  ?on  Perforationen  dieser  Membran  oder  fistulöser  Commn- 
nication  zwischen  Gehörgang  nnd  Mittelohr,  anch  in  directer  Einwirknng 
auf  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Partien  der  Mittelohrräame. 

Die  Anwendung  kann  in  flüssiger  oder  fester  Form  erfolgen.  Vor- 
bedingung für  jegliche  Form  der  Verwendung  ist,  dass  die  betreffenden 
Theile  von  allen  fremden  Massen,  welche  durch  Einhüllung  oder  Bedeckung 
mechanisch,  oder  durch  Eingehen  von  Verbindungen  mit  den  Medica- 
menten chemisch  die  Wirkung  beeinträchtigen  können,  befreit  sein  müssen. 
Weiter  hat  als  Regel  zu  gelten,  dass  alle  Medicamente,  welche  in  flüssiger 
Form  zur  Anwendung  kommen  sollen,  vorher  zu  erwärmen  sind.  Die 
Erwärmung  kann  in  einem  Reagensglase,  in  einem  Löffel,  oder,  wenn 
das  Medicament  eine  wiederholte  Erwärmung  zulässt,  auch  durch  Ein- 
stellen des  betreffenden  Arzneiglases  in  warmes  Wasser  geschehen«  Mittelst 
eines  Tropfenzählers  oder  Löffelchens  wird  dann  die  Flüssigkeit  in  den 
Gehörgang  gebracht 

Bei  der  Einträufelung  legt  der  Kranke  den  Kopf  auf  die  entgegen- 
gesetzte Seite.  Der  Gehörgang  wird  durch  Anziehen  der  Ohrmuschel 
gerade  gerichtet  und  durch  Einpressen  des  Tragus  wird  das  Entweichen 
der  Luft  ans  dem  Gehörgange  und  das  Eintreten  der  Flüssigkeit  befördert 

Die  zu  verwendende  Menge  der  Arzneilösung  richtet  sich  nach  der 
Art  des  Medicamentes  und  dem  Zwecke,  der  damit  beabsichtigt  ist.  Sie 
kann  in  wenigen  (5—10)  Tropfen  oder  der  zur  völligen  Erfüllung  des 
Raumes  nöthigen  Quantität  bestehen. 

Da  nur  bei  grösseren  Defecten  des  Trommelfelles  auf  ein  Eindringen 
der  Flüssigkeit  ins  Mittelohr  in  ausreichendem  Maasse  zu  rechnen  ist, 
erfordert  es  in  Fällen  mit  engeren  Perforationen  noch  besonderer  Vor- 
nahmen hierfür.  Als  solche  kommen  der  VALSALVA'sche  Versuch  oder 
das  PoLiTZEB'sche  Verfahren  gewöhnlich  in  Betracht,  bei  deren  Aus- 
führung die  Luft  aus  der  Paukenhöhle  entweicht  und  die  Flüssigkeit  an 
ihre  Stelle  nachrückt,  oder  es  wird  ein  Schlingakt  bei  geschlossener 
Mund-  und  Nasenöffnung  ausgeübt,  wodurch  eine  Aspiration  der  Luft 
aus  der  Paukenhöhle  nach  dem  Rachen  hin  und  gleichzeitig  eine  Ein- 
ziehung der  Flüssigkeit  bewirkt  werden  kann. 

Um  ein  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  hinteren  Abschnitte  des 
Mittelohres  herbeizuführen,  empfiehlt  Gruber  (56)  eine  besondere  Lagerung 
des  Kopfes,  der  Kranke  soll  auf  dem  Rücken  liegend  den  Kopf  auf  die 
dem  betreffenden  Ohre  entgegengesetzte  Hinterhanptshälfte  stützen.  Die 
Flüssigkeit  ist  hierbei  mittelst  einer  Spritze  in  den  Gehörgang  zu  bringen. 

Ein  von  Politzer  (57)  geübtes  Verfahren  zur  Durchspülung  des 
Mittelohres  mit  Arzneilösungen  besteht  darin,  dass  in  den  mit  der  Lösung 
gefüllten  Gehörgang  die  Olive  eines  Ballons  luftdicht  eingefügt  und  durch 
Compression  des  Ballons  ein  Druck  ausgeübt  wird. 
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Ftlr  den  Noth&ll  oder,  wenn  man  für  die  Selbstbehandlnng  des 
Kranken  die  Ansgabe  für  ein  besonderes  Instrament  ersparen  will,  reicht 
eine  Glasröhre  oder  Federspnle  mit  einem  Gammischlanche  znm  Einblasen 
mit  dem  Hunde  YöUig  ans. 

In  fester  Form  finden  Yom  Gehörgange  ans  die  AetzmiUel  ihre  Ver- 
wendung. Man  bediente  sich  frtther  besonders  znbereiteter  feiner  Aetz- 
stifte,  die  mittelst  eines  Aetzmittelträgers  eingeführt  wurden,  oder  brachte, 
wie  bei  der  Ghromsäure,  einzelne  Erystalle  mit  einem  Glasstabe  an  den 
Ort  der  Einwirkung.  Die  jetzt  wohl  allgemein  gebräuchliche  Anwendungs- 
weise für  die  Mittel,  die  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  Höllen- 
stein und  Chromsäure,  ist  die  Anschmelzung  derselben  an  den  Kopf  der 
Sonde. 

Mit  dem  Höllenstein  geschieht  es  in  der  Weise,  dass  man  den  Kopf 
der  Sonde  in  ein  kleines  Schälchen  mit  geschmolzenem  Lapis  eintaucht, 
oder  indem  man  die  Sonde  über  einer  Flamme  erhitzt  und  damit  yom 
Höllensteinstift  ein  beliebiges  Quantum  anschmilzt.  Ein  gleiches  Ver- 
fahren wurde  für  die  Chromsäure  von  Hebing  (60)  angegeben.  Einige 
kleine  Krystalle  werden  mittelst  einer  Sonde  über  eine  Flamme  gebracht 
und  ganz  allmählich  und  vorsichtig  bis  zum  Schmelzen  erhitzt.  Dabei 
bildet  sich  eine  dickflttssige,  braunrothe  Masse,  welche  das  Ende  der 
Sonde  ttberzieht,  sofort  nach  dem  Erkalten  erstarrt  und  fest  anhaftet 
Die  einzige  Vorsicht  ist  dabei  zu  gebrauchen,  die  Erhitzung  nicht  zu 
intensiv  werden  zu  lassen,  da  sich  sonst  der  braunrothe  Ueberzug  in  eine 
schwarzgrtine  poröse  Schicht  aus  Chromoxyd  verwandelt,  der  jede  ätzende 
Wirkung  abgeht 

Zu  beachten  ist,  dass  bei  jeder  Aetzung  die  betreffende  Stelle  von 
allem  Secret  befreit  und  abgetrocknet  sein  muss,  damit  nicht  eine  zu 
rasche  Diffusion  des  Aetzmittels  eintritt  Nach  der  Application  ist  die 
touchirte  Stelle  gleichfalls  abzutrocknen  und  eventuell  noch  eine  Aus- 
spritzung vorzunehmen. 

8.  Anwendung  von  Arzneimitteln  auf  dem  Weg:e  der  Ohrtrompete. 

Um  bei  intactem  Trommelfelle  eine  örtliche  Einwirkung  von  Arznei- 
mitteln auf  das  Mittelohr  zu  ermöglichen,  steht  uns  der  Weg  durch  die 
Ohrtrompete  zu  Gebote.  Auf  diesem  Wege  können  Flüssigkeifen  sowohl 
wie  Dämpfe  zur  Verwendung  kommen. 

Die  Möglichkeit,  dass  bei  imperforirtem  Trommelfelle  eine  in  den 
normalen  Tubencanal  eingespritzte  Flüssigkeit  bis  in  die  Paukenhöhle 
vordringen  könne,  wurde  von  Kbam£B  (61)  bestritten,  aber  durch  die 
üntersuchungsergebnisse  von  Schwartze  (62),  Obubeb  (63),  Bubgeb  (64) 
und  zum  Theil  auch  von  Wbeden  (65)  festgestellt 

Für  die  Verwendung  medicamentöser  Flüssigkeiten  auf  diesem  Wege 
—  nur  mit  diesen  haben  wir  uns  hier  zu  beschäftigen,  da  der  Gebrauch 
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Ans  der  neneren  Zeit  Btammt  ein  Verfahren  von  Wbber-Liel  (70), 
darch  welches  ArzneisolntioDen  in  der  Paukenhöhle  selbst  auf  bestimmte 
Stellen  znr  Zerstänbnng  gebracht  werden  sollen,  wozn  er  ein  eigenes 
Instrument,  Pharmako*Eoniantron  (Arznei- Höhlen-Bestäaber)  constrairt  hat. 
Das  Hauptsächliche  an  diesem  Instrumente  ist  ein  dünnes  (PA  mm) 
flexibles  Paukenhöhlen-  Catheterchen  aus  Kautschuk,  das  an  einem  Ende 
seitlich  durchbohrt  ist  und  am  anderen  Ende  eine  trichterförmige  Er- 
weiterung zeigt.  Dasselbe  wird  durch  den  gewöhnlichen  Tubencatheter 
eingeführt  und  dann  zum  Eintreiben  der  Flüssigkeit  verwendet.  Auch 
die  bei  Besprechung  der  Aspirationsmethoden  angegebenen  Instrumente 
gestatten  zum  Theil  eine  Verwendung  für  die  Injection  von  Flüssigkeiten. 

Einen  Vorzug  vor  dem  angeführten  einfachen  Verfahren  besitzen 
diese  Methoden  in  keiner  Weise  und  finden  sie  auch  nur  von  Seiten  einer 
kleinen  Zahl  von  Fachgenossen  noch  Verwendung  und  Empfehlung. 

Die  zur  Einleitung  von  Flüssigkeiten  ins  Mittelohr  ohne  Zuhülfenahme 
des  Catheters  angegebenen  Methoden  von  Saemaiyn  und  Gruber  kommen 
für  die  medicamentöse  Behandlung  des  Ohres  bei  intactem  Trommelfell 
nicht  in  Betracht.  Bei  einseitiger  Erkrankung  lässt  sich  eine  Localisirung 
auf  das  kranke  Ohr  nicht  mit  Sicherheit  erreichen,  ebenso  lässt  sich  auch 
nicht  die  Menge  von  Flüssigkeit  bestimmen,  welche  zur  Eintreibung  in 
das  Mittelohr  gelangt  Ihre  Verwendung  für  diesen  Zweck  würde  daher 
nicht  nur  eine  Gefährdung  für  das  gesunde  Ohr  bedingen,  sondern  event 
auch  eine  weitere  Schädigung  des  kranken  Ohres  zur  Folge  haben  können. 
Die  Bedeutung,  die  sie  bei  doppelseitigen  perforativen  Processen  für  den 
Zweck  der  Durchspülung  der  Mittelohrräume  besitzen,  hat  schon  ihre 
Berücksichtigung  gefunden. 

Auch  das  von  Politzer  (Lehrb.  S.  103)  angegebene  Verfahren,  um 
kleinere  Flüssigkeüsmengen  in  das  Mittelohr  zu  bringen,  kann  in  dieser 
Beziehung  nicht  als  ungefährlich  gelten,  wie  Politzer  auch  selbst  an- 
führt, dass  häufig  unmittelbar  nach  der  Anwendung  desselben  heftige 
Schmerzen  im  Ohre  auftreten. 

Der  Vorgang  dabei  ist  folgender:  Der  Kranke  nimmt  etwas  Wasser 
in  den  Mund  und  neigt  den  Kopf  leicht  gegen  die  kranke  Seite;  hierauf 
wird  V2— 1  PRAVAz'sche  Spritze  erwärmter  Flüssigkeit  durch  die  Nasen- 
öffnung nach  hinten  gespritzt  und  unmittelbar  danach  gleichzeitig  mit  dem 
Schlingakt  eine  Lufteintreibung  vorgenommen.  Um  die  Gefahr  des  Ein- 
dringens einer  zu  grossen  Menge  Flüssigkeit  zu  vermeiden,  giebt  der 
Autor  den  Rath,  zuerst  nur  wenige  Tropfen  in  die  Nase  einzuspritzen, 
und  mit  dieser  Einschränkung  lässt  sich  das  Verfahren  auch  für  den 
Zweck  der  medicamentösen  Behandlung  des  Mittelohres  verwerthen. 

Die  früher  vielfach  geübte  Verwendung  von  Arzneimitteln  in  Dampf- 

form  hat  heute  eine  beträchtliche  Einschränkung  erfahren. 

Maassgebend  ist  hierfür  gewesen,  dass  einmal  der  Gebrauch  dampf- 
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Er  gebranchte  idd  in  der  Weise,  dasa  er  eme  bleKtrode,  m  l^orai  eine« 
bis  ao  die  Spitze  isolirtea  Drahtes,  in  den  mit  wannem  Wasser  gefnUten 
GebßrgaDg  einführte,  die  andere  am  Warzeufortsatze  oder  Nacken  an- 
legte oder  dnrch  den  Catheter  in  die  RachenmUndnng  der  Ohrtrompete 
brachte. 

Die  von  vielen  Seiten  auf  seine  Anregung  hin  angestellten  Versuche 
entsprachen  nicht  den  gehegten  Erwartungen.  Zwar  berichtete  Webek- 
LiEiL  (74),  der  die  intratnbare  Anwendung  zur  Bebaadlnng  der  Tuben- 
muskulatur bei  progressiver  Schwerhörigkeit  als  besonderes  Verfahren 
empfahl,  von  gQnstigen  Erfahrungen,  ebenso  erwähnte  t.  TbÖltsch 
(Lehrb.  5.  Anfl.  S.  525]  einigen  Erfolg  davon,  im  Allgemeinen  jedoch 
ergaben  die  angestellten  Versuche  unbefriedigende  oder  völlig  negative 
Resultate. 

Zur  Zeit  ist  die  tubare  Anwendungsweise  fast  ganz  ausser  Gebrauch 
und  Überhaupt  die  Verwendung  des  inducirten  Stromes  eine  so  be- 
schränkte, dass  die  meisten  der  neueren  Lehrbücher  desselben  nur  kaum 
Erwähnnng  thnn. 

Am  häufigsten  wird  er  noch  von  Ubbäntschitsch  (75)  empfohlen, 
welcher  von  erfolgreicher  Verwendung  gegen  Ohrgeräosche  und  Schwer- 
hörigkeit berichtet,  ihn  bei  Otalgie  und  Neurosen  des  Warzenfortsatsee 
gebraucht  und  den  günstigen  Einflnss  hervorhebt,  den  ein  kräftiger  In- 
ductionsstrom  von  3— 5  Minuten  Dauer  (ein  Pol  am  Tragus,  der  andere 
am  Halse)  bei  den  acuten  entzündlichen  Processen  des  GehOrganges  und 
Mittelohres  auf  die  Schmerzen  sowohl  wie  auf  die  Entztlndang  ansUbL 
Bei  den  letztgenannten  AtFectionen  wird  auch  von  Wbedbn  (76)  der  In. 
duetionsstrom  verwendet  und  in  Empfehlung  gebracht. 

In  Bezug  auf  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  za  Heil- 
zwecken bei  den  Erkrankungen  des  Ohres  sind  zwei  Perioden  zu  unter 
scheiden.  Eine  solche  der  rohen  empirischen  Verwendung  zu  Anfang 
unseres  Jahrhunderts  und  seine  Anwendung  auf  wissenschaftlicher  Grood- 
lage  seit  Anfang  der  60  er  Jahre. 

Weoige  Jahre  nach  Volta's  Erfindung  wurden  die  ersten  Versnche 
gemacht,  die  Galvanisation  gegen  Gehörfehler  in  Anwendung  zu  bringen, 
und  bald  wurde  dieselbe  auf  Grund  der  enthusiastischen  Lobpreisungen 
des  neuen  Heilmittels  namentlich  in  Deutschland  eine  so  allgemeine, 
dass  der  galvanische  Strom  bei  allen  Formen  von  Taubheit,  angeborener 
and  erworbener,  in  Gebranch  kam.  Auch  in  das  Ausland  drang  der 
Ruf  desselben,  und  wurden  besonders  in  England  und  Frankreich  Ver- 
suche damit  angestellt.  Von  dorther  begann  die  Beaction  dagegen, 
welche  zur  Folge  hatte,  dass  auch  bei  uns  alsbald  das  Mittel  von  der 
Tagesordnang  verschwand  und  ebenso  schnell  wieder  der  Vergessenheit 
anheimfiel,  als  es  aufgekommen  war. 


bei  der  oben  aDgegebenen  VersochBanoTdnang  in  der  Weise  vor,  daet 
man  bei  einer  geringen  Anzahl  von  Elementen  den  Schlnu  der  Kette 
Tomimmt  nnd,  wenn  dabei  noch  keine  GehOrsempfindnngen  erfolgen,  am 
Vennehrnng  dereelbea  eintreten  lässt  anf  6,  9,  12,  15  Elemente,  bis  end- 
tich  z.  B.  bei  18  Elementen  EaS  eine  solche  sich  zeigt  Ee  bildet  dies 
nach  Bkeniteb  die  „primäre  Erregbarkeit  dei  Nerven"  (EI),  Wird  jetat 
allmählich  die  StromBtSrke  verringert,  so  reagirt  der  Nerv  achon  anf 
eine  kleinere  Anzahl  von  Elementen,  z.  B.  bei  12  Elementen  bei  Kstho- 
deuBchluBS  mit  sehwacher  Klangempfindnng,  „secimdäre  Erregbarkeit^ 
(E  II).  Wird  nnn  von  12  Elementen  weiter  herahgegangen ,  z.  B.  aof 
9  Elemente,  so  reagirt  der  Nerv  hierbei  nicht  mehr.  lAsat  man  jedoeh 
die  Anode  einige  Zeit  lang  einwirken,  nnd  wendet  dann  anf  die  Kathode 
(wobei  sich  die  Beize  von  AnodenOffnnng  nnd  Kathodenschlnss  snm- 
miren),  so  wird  dadurch  wieder  eine  Reaction  ausgelöst,  was  die  „tertiär^ 
Erregbarkeit  (E  lU)  darstellt. 

Als  „paradoxe  Reaction"  bezeichnetBBBNNBBßeactionserscheinnngen, 
welche  bei  Reizung  des  einen  Ohres  gleichzeitig  anch  in  dem  nicht  ar- 
mirten  Obre  anllreten  und  welche  der  Reactionsformel  des  annirten  Obres 
entgegengesetzt  sind.  Es  rflhrt  dies  nach  Ebb  (78)  davon  her,  daas  das 
nicht  armirte  Ohr  stete  anter  dem  Einäosse  der  dem  armirten  Ohre  ent- 
gegengesetzten Elektrode  steht. 

Von  dieser  Normalformel  finden  sich  in  pathologischen  Fällen  quan- 
titative nnd  qualitative  Abweichnugen  vor,  welche  anf  anomale  krank- 
hafte Zustände  des  HSrnerren  hinweisen  nnd  nicht  allein  die  eiektrisoh- 
pathologiscbe  Diagnose  angeben,  sondern  häufig  anch  zugleich  damit 
die  Indication  nnd  die  Methode  der  elektrischen  Behandlung  festzusteUen 
erlauben. 

Als  solche  Anomalien  der  galvanischen  Reaction  des  HOmervea  stellt 
Bbenneb  auf:  Eine  abnorm  leichte  Erregbarkeit  des  HSrnerven  (Hyper- 
aesthesia  aenstica),  gekennzeichnet  durch  die  lauten  nnd  lang  anhalten- 
den Klangsensationen,  sowie  die  erhöhte  secundäre  und  tertiäre  Erreg- 
barkeit. Oder  eine  schwere  Erregbarkeit  mit  raschem  Abklingen  der 
Sensationen  und  geringen  Abständen  der  primären,  secuudären  nnd  ter- 
tiären Erregbarkeit  Qualitative  Verändemngen  der  Reactionsformel  aussen 
sich,  indem  such  bei  AnodenschluBs  nnd  Anodendaner  Sensationen  auf- 
treten, oder  das  VerhältniBs  umgekehrt  erscheint  nnd  bei  Kathodenöffonng, 


als  „vielleicht  verfrüht".  „So  verlockend  sich  das  auch  ansnimmt  and  so 
viel  verBprechend  die  Anfänge  dieaeBVerfabrens  sieb  bisber  gestaltet  baben, 
60  ist  doch  diese  ganze  Methode  noch  zu  wenig  sicher,  als  dass  sie  zor 
ausschlieBBlichen  und  Hauptgrnndlage  der  therapentisohen  Methodik  ge- 
macht werden  durfte." 

Als  allgemeinen  Ornndeatz  bei  der  Behaadlnng  dieses  Zustandes 
Btellt  Erb  auf,  daes  man  diejenigen  Reismomente,  welche  das  tubj'ectite 
Geräusch  dämpfen  oder  aufheben,  mit  möglichster  Intensität  vnd  Dauer 
einwirken  lassen  soll,  während  auf  der  anderen  Seite  diejenigen,  welche 
das  Sausen  vermehren,  in  ihrer  Reiswirkung  möglichst  herabgesetzt  oder 
gans  umgangen  werden  müssen,  und  zwar  durch  Ein-  oder  Ansscbleiches 
des  Stromes. 

Für  die  einzelnen  praktisch  vorkommenden  FUIe  wird  das  folgende 
Verfahren  empfohlen: 

Bei  Ohrensausen  in  Verbindung  mit  einfacher  Hyperästhesie  wird  mit 
der  Anode  in  voller  Stromstärke  geschlossen  nnd  dann  nach  geotlgend 
langer  Einwirkung  der  Anodendaner  der  Strom  allmählich  nnd  in  so 
kleinen  Absätzen  vermindert  (Anasehleicben  vermittelst  des  Rheostaten  oder 
dnrch  Verminderung  der  Elemeotenzabl) ,  dass  jede  Oeffnongserregnng 
nmgangen  wird. 

Bei  hochgradiger  Hyperästhesie  mit  „paradoxer  Reaction",  wo  das, 
was  dem  einen  Ohre  nUtzt,  dem  anderen  zum  Nachtheile  gereicht,  sollen 
beide  Obren  gleichzeitig  mit  einer  getbeilten  Elektrode  armirt  nnd  das 
gleiche  Verfahren,  wie  vorbeschrieben,  ausgeführt  werden. 

Bei  Ohrensausen  mit  Hifperösthesie  bei  Umkehr  der  Normalformel, 
wo  AnodenscblusB  nnd  Anodendauer  das  Sausen  steigert  nnd  Kathoden- 
daner  dasselbe  dämpft,  ist  umgekehrt  zn  verfahren,  die  Einwirkung  von 
Kathodenscblnss  nnd  Kathodendaner  mSglichst  zn  forciren  nnd  za  rer- 
läugern,  die  Kathodenfiffnnng  durch  Ansschleichen  zn  umgehen  nnd  ebenso 
der  Reizwirktmg  von  Anodenschluss  durch  Einsohleichen  zu  begegnen. 

Schwieriger  werden,  nach  Erb,  die  Verhältnisse,  wenn  sich  andere 
Anomalien  der  Normalformel  mit  oder  ohne  Hyperästhesie  finden.  Da 
muss  es  vielfach  dem  Takte  und  dem  guten  GlUcke  des  Therapentea 
aberlassen  bleiben,  zu  entBcheiden,  welches  Verfahren  im  einzelnen  Falle 
znm  Ziele  führt.  Auch  hier  sind  alle  Momente,  welche  dämpfend  ein- 
wirken, zn  berlleksicbtigen,  oder  es  kann  auch  die  BRENKER'sche  Lehre 
von  allmählicher  galvanischer  Erziehung  des  Nerven  zur  Normalformel 
versucht  werden.  In  Fällen  mit  ganz  irregnlären  Formeln  oder,  bei  denen 
die  galvanische  Untersuchung  gar  keine  deutlichen  Resultate  ergiebt, 
wäre  sogar,  wenn  alle  otiatrischen  Methoden  binreiehend  probirt  nnd 
erschöpft  sind,  eine  anscheinend  planlose  elektrische  Behandinng  einsa- 


gebenden  rrnfnng  nnd  Uontrole  nnterworten  aaa.  macnt  am  urana  aer- 
aelben  ^Itend,  dass  die  Normalformel  Bbeniter's  keineswegs  allgemein 
bei  NormalhSrenden  eich  bestätigt,  dass  dieselbe  bei  absoluter  Taabbeit 
angegeben  wird,  wo  nnr  an  die  UBgiichkeit  einer  Erkrankung  des  Ner- 
Tenapparates  gedacht  werden  kann,  und  namentlich,  dass  die  Herstellung 
der  Kormalformel  ohne  EioflusB  auf  das  HSrTermOgen  bleibt 

Benedict  (83)  schloBS  sich  der  Lehre  Bbbmnbb's  Aber  die  Mormal- 
reaction  des  Nervus  acosticas  gleichfalls  Dicht  an  nod  wich  aoch  be- 
züglich der  therapeutiBchen  Verwendung  von  Brbkheb  ab.  Er  bexog 
die  bei  Ohrenkranken  nachweialiche  verschiedene  Acasticasreactioii  auf 
Verschiedenheiten  in  der  Leitung,  welche  der  Strom  auf  seinem  Wege 
zum  AcuBtious  antrifft.  Auch  PoLLAE  und  GiitniBB  (84)  nehmen  auf 
Grund  ihrer  Versuche  an,  dass  die  Veränderungen  im  Leitnngsvermfigen 
au  sich  allein  gentigen,  nm  das  verschiedene  Verhalten  des  Acoaticns 
am  gesunden  and  kranken  Ohre  zu  erklären.  Sie  fuhren  weiter  an,  dass 
der  AcDsticne  bei  normalem  Ohre  auf  mittelstarke  StrSme  überhaupt  nicht 
reagire.  Die  schwere  AusISslichkeit  der  Acusticnsreaction  bei  Ohrge- 
gesnnden  wird  gleichfalls  von  Grädehiqo  (85)  bestätigt  Eine  gesteigerte 
Acusticnsreaction  stellt  dagegen  für  ihn  ein  Zeichen  wirklich  gesteigerter 
Erregbarkeit  des  HOmerren  dar.  Eine  solche  soll  sich  namentlich  bei 
endocrani  eilen  Erkrankungen  besonders  ausgeprägt  finden,  wie  das  schon 
von  Bbemneb  und  Bagen  (1.  c.)  angenommen  war.  Er  verwest  ferner 
auf  einen  Sectionsbefnnd  von  Unterricht  (86)  und  bringt  selbst  einen 
solchen  znr  Bestätigung  seiner  Ansicht 

Bei  dem  ersten  Falle  (moltiple  GehimnervenparalTse  mit  rapider 
Verminderung  der  Hdrfähigkeit)  war  eine  galvaDiBche  Hyperästhesie  des 
AcaeticQs  gefunden  worden,  als  deren  Ursache  eich  bei  der  Section  die 
CompreseioD  des  HOmerven  durch  einen  Hirntumor  bei  intactem  Lab?- 
rintbe  erwies.  Beim  zweiten  Falle,  wo  bei  geringer  FunctionsstOnutg 
beiderseits  leichte  Erregbarkeit  des  Hfimerven  nachgewiesen  war,  ergab 
die  SectioQ  (Heningttia  baseos,  Erweichnngsherde  im  Kleinhirn)  doppel- 
seitige Infiltration  im  HOmerrenstamme,  ohne  pathologische  Verändenmeen 


KiEsaBLBACB  (s9)  dabin  formiilirt,  das»  ee  ebenso  Pnicht  sei,  m  fulen 
TOD  nervOsen  Ohrealeiden  nach  vergeblicher  aad  lange  genug  fortge- 
setzter ohrenärztlicher  Bebandlnng  die  elektrische  Behandlung  zn  ver- 
snchen,  wie  es  nnrationell  wäre,  dies  zn  thnn,  bevor  jene  versncht  igt 

Die  Galvanokovstfk  findet  im  Ohre  eine  hänfige  Verwendang,  immer- 
hin jedoch  nicht  in  der  Ansdehnnng,  wie  es  in  der  Nase  oder  im  Nasen- 
rachenranme  der  Fall  ist. 

Zq  ihrer  Anwendung  bedient  man  sich  winkelig  abgebogeoer,  ia 
einem  Handgriffe  zn  befestigender,  feiner  Brenner  mit  knöpf-  oder  ögen- 
fbrmigen,  spitz  oder  cylindrisch  znlaofenden  Platinenden. 

Am  häufigsten  kommt  sie  in  Gebrauch  auf  die  erste  Empfehlong 
dnrch  Schwabtze  (96)  zur  Zerstörung  von  Granalationen  und  Polypen- 
resten.  Bei  vorsichtiger  Handhabung  ist  sie  dabei  völlig  gefahrlos,  fDhrt 
aber  oft  Schwindel  und  mehr  oder  weniger  lang  anhaltenden  Eopfschmen 
herbei.  Weitere  Verwendung  findet  die  Galvanokaustik  sodann  znr  Ab- 
tragung sehr  barter  fibrOser  Geschwülste,  tUr  deren  Entfemnng  die  kalte 
Schlinge  nicht  ausreicht.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  schon  von  Middel- 
DOBPF  (90)  die  galvanokauBtische  Schlinge  empfohlen.  Bei  diesem  Ge- 
brauche ist  besondere  Vorsicht  nOthig,  um  eine  Verbrennung  der  Gehß^ 
gangswände,  welche  zn  Strictnren  des  Canales  fähren  könnte,  zu  vermeiden. 
Man  läset  den  Draht  erst  erglubeu,  nachdem  er  fest  um  die  Geschwulst 
angezogen  und  allseitig  vom  Gewebe  derselben  bedeckt  ist 

Zur  Herstellung  einer  kllnstlichen  Perforation  des  Trommelfelles 
wurde  sie  von  Erhard  nud  Voltolini  (91)  empfohlen  und  kommt  sie 
seither  zu  diesem  Zwecke  erfolgreich  in  Anwendung.  Einen  eigens  dain 
constrairten  Galvanokanter  hat  neoerdtngs  Schdbsbt  (92)  herstellen  lassen 
und  empfohlen.  Die  Ansfabrung  geschieht  in  der  Art,  dass  das  Instru- 
ment kalt  an  das  Trommelfell  herangebracht  und,  indem  man  es  erglflhen 
läset,  dnrch  dasselbe  hindurch  geführt  wird.  Der  Schmerz  ist  dabei 
momentan  ein  Bahr  heftiger,  verliert  sich  jedoch  meist  sofort,  die  Blutung 
ist  entweder  ganz  fehlend  oder  minimal. 

Eine  andere  Anwendung  der  Galvanokaustik  wurde  in  der  jflngBten 

7.oU    vnn    iwtti    franiKsiianhun    Antnrpn     M^ynirw.   (Q%^   nnil   I.inMi>Di?q<  rOJl 


schaftlich  nntemommen  werden. 

Ich  halte  es  fUr  überflüssig,  des  Oenaaeren  anf  die  einselnen  Heil- 
mittet einzugehen,  welche  hier  in  Betracht  kommen  kfinnen.  Es  geoUgt, 
erwähnt  sn  werden,  daas  wir  alle  die  therapentischen  Maassnahmen,  sei 
es  medicamentOBcr,  sei  es  allgemein  diätetischer  Natnr,  in  Gebranch 
ziehen  sollea,  welche  die  medicinische  WiBseoBchaft  znr  Behandlong  con- 
stitntioneller  Anomalien,  der  Scrophnlose  nnd  Tubercnloae,  ron  Anämie 
nnd  EmähmngsstßrnngeQ,  als  bewährte  Heilmittel  ans  darbietet 

Neben  solchen  aof  eine  Besserung  im  GeBammtorganiBmuB  hinzielenden 
Verordnungen  erweisen  sich  im  Einzelfalle  häufig  Maassregeln  tod  grosser 
Wichtigkeit,  welche  gegen  die  rerschiedenen  in  den  LebensrerhlUtnissen 
des  Kranken  wurzelnden  Schädlichkeiten  gerichtet  sind. 

Hier  kSnnen  sowohl  die  ktimalüchen  Verbältnisse  des  Wohnortes  des 
Kranken,  wie  auch  die  Wohnung  selbst  in  Betracht  kommen.  Wir  werden 
später  noch  des  Genaueren  auf  den  Einfluss  des  Klimas  bei  Ohrenleiden 
einzugehen  haben,  hier  sei  nur  soviel  erwähnt,  dass,  wo  wir  in  diesen 
Beziehnngen  ungünstige  Verhältnisse  antreffen  (Aafenthalt  in  rauhen,  an 
Niederschlägen  reichen  Gegenden,  feuchte,  nngesonde  Wohnungen),  die 
Anordnung  eines  Orts-  oder  Wohnungswechsels  von  grosser  Bedentnng 
sein  kann.  Aber  selbst  bei  an  and  für  sich  gesunder  Wohnung  lassen 
sich  zuweilen  durch  zweckentsprechende  Anordnungen  (Auswahl  geeig- 
neter Schlafzimmer,  fleiasige  Lüftnng  der  Wohn-  und  Scblafräume  a.  dergl.J 
Verhältnisse  beseitigen,  die  sich  vorher  von  nachtheiligem  Einflösse  fUr 
den  Kranken  gezeigt  hatten. 

Gleiche  Beachtung  verdient  auch  die  Kleidung  bei  dem  Kranken. 
Die  Neigung  zu  Erkältungen  kann  durch  entsprechende  Hautbedeckung 
(Seide  oder  Wolle  auf  dem  blossen  Leibe)  bekämpft  werden.  Alle  den 
freien  Blntumlauf  hemmenden  EieiduugsstOcke  sind  za  vermeiden.  Mit 
Sorgfalt  ist  anf  trockene,  warme  Flisse  zu  achten,  und  ist  eine  eveotaell 
vorhandene  Hyperhidrosis  pednm  zweckentsprechend  zo  behandeln. 

Aus  der  grossen  Zahl  von  Maassnabmen,  die  in  Betracht  kommen 
können,  um  die  in  der  Lebensiceise  des  Kranken  ihren  Ursprung  nehmen- 
den Schädlichkeiten  zu  beseitigen  oder  auszugleichen,  kttnnen  hier  nar 
die  wichtigsten  angedeutet  werden. 

So  erweist  sieb  bei  Kranken,  welche  darch  ihren  Beruf  zu  andanem- 
dem  Sitzen  oder  zum  Aufenthalt  in  geschlossenen  Bäumen  genOthigt  sind, 
die  Verordnung  von  fleissiger  Leibesbewegung  durch  rationell  and  syste- 
matisch gehandhabte  Zimmergymnastik  und  regelmässiges  Spazierengehen 
von  grosser  Bedeutung.  Beim  weiblichen  Geschlecbte  kann  das  Verbot 
oder  die  Einschränkung  von  Handarbeiten,  welche  längeres  Sitzen  in 
vorgebeugter  Haltung  verlangen,  günstig  einwirken.    Ueberhaupt  vermag 


xam  Zwecke,  nm  den  in  der  rauheren  Jahreszeit  leicht  aaftretendeD 
Catarrhen,  welche  jedesmal  eine  Vergchlimmernng  des  OhrenleidenB  be- 
dingen, aas  dem  Wege  zn  gehen. 

Dem  cigenÜicheB  Bökenklima  kommt  eine  Einwirknng  anf  diese 
Mcretoridohea  Processe  wenig  oder  gar  nicht  zn.  E»  besitst  einen  gfln- 
BÜgen  Einflnss  uif  die  Formen  von  Sclerote,  der  sieh  dabei  in  Besütigang 
oder  Hildemng  der  qnälenden  Ofargeräneche  and  entschiedener  HOrrei- 
beesemng  HosBert.  Leider  dauert  jedoch  zumeist  diese  Wirkung  nnr  so 
lange  an,  als  der  Aufenthalt  daselbst  währt 

Bttdecurmi  kommen  gegen  Obrenleiden  seit  alter  Zeit  schon  in 
Gebrauob. 

Dass  bei  Bolcheo  Kuren  in  Badeorten  neben  der  Wirkung  der  BSdei 
noch  eine  Reihe  anderer  Factoren,  die  klimatischen  Verhftltnisse,  die 
rer&nderte  Lebensweise  n.  s.  w.,  fordernd  eingreift,  braucht  nicht  besooden 
hervorgehoben  zu  werden. 

Am  bäafigsten  finden  Soolbäder  Verwendung.  Sie  eignen  sich  IuuDen^ 
lieh  fdr  die  Fälle,  bei  denen  eine  Neiguig  zu  hftnfig  wiederkehrenden, 
hartnäckigen  Catarrhen  des  Hittelohres  vorhanden,  and  das  Leiden  auf 
Scrophnlose  znrtlckzuf Uhren  ist.  Am  meisten  werden  sie  fDr  das  Kindes- 
alter  verordnet,  wo  sie  auch  bei  den  chronisch -eitrigen  Proceesen  als 
Unterstützungsmittel  der  Örtlichen  Behandlung  gute  Erfolge  au&awmsen 
haben. 

Bei  der  Auswahl  der  Soolb&der  soll  in  Betracht  gezogen  werden, 
dass  sich  die  stärkeren  Sooleu  (Eleicbeahall,  Kreuznach,  Ischl  u.  s.  w.) 
besonders  fOr  die  Fälle  bewähren,  wo  eine  kräftige  resorptionsbeffirdemde 
Wirkung  erzielt  werden  soll,  sowie  fUr  den  als  pastOse  Form  der  Scro- 
phnlose bezeichneten  Zustand,  während  fUr  leichtere  catarrhalische  For- 
men von  Ohrenleiden,  sowie  bei  soloben  Individuen,  bei  denen  mehr 
eine  Anregung  und  Belebung  der  Hautcirculation  beabsichtigt  ist,  die 
schwächeren  Soolen  oder  die  gasreichen  Bäder  (Nauheim,  Bebme,  Soden) 
geeignet  sind. 

Für  erethische  Individuen  mit  chronischen  Mittelohroatarrben,  bei 
denen  die  Ohrgeräusche  besonders  quälend  auftreten,  kOniien  sich  Soolbäder 
wegen  der  dadurch  herbeigeführten  Gefässaufregung  schädlich  erweisen. 
.Zn  warnen  ist  vor  dem  Gebrauche  dieser  Bäder  bei  chronischen,  mit 
Lahyrinthaffection  combinirten  Mittelohrprocessen.  Empfehlenswerth  sind 
für  solche  Fälle  die  einfachen  Kochsalzthermen  (Badea>Baden,  Wies- 
baden) oder  der  Gebrauch  der  Wildbäder.  Pagbnstecbeb  (101)  hat 
gute  Erfolge  von  Wiesbaden  bei  Sclerose  (Stillstand  des  Prooesses)  ge- 
sehen. 

Bei  chronischen  Otorrhßen  mit  Betheiligttng  des  Knochens  «if  sero- 


Iftob  eine  bernnigende  itimwirKtmg  &tit  aie  unrgerB.nBCDe  amnoen. 

Dampf-  (rnsBiBche)  Bäder  nnd  Warmluft-  (iCniisch-irische)  B&der  wer- 
den häufig  von  Otirenkranken  anch  ohne  ärztlichen  Bath  gebnocht  E^ 
gater  Erfolg  derselben  bei  frischen  and  leichten  catarrhalificheii  Affectionen 
des  Ohres  läBSt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  berrorgehoben  mosa  jedoch 
werden,  dasa  nicht  selten  Verschlimnierangen  ron  Ohrenleiden  nach  ihrem 
Gebranche  zn  beobachten  sindf  nnd  dass  sie  keineswegs  als  indifferente 
Heilmittel  betrachtet  werden  dttrfen.  Sie  finden  als  UnterstiltzDiigBcar 
der  localen  BehandloDg  nnr  selten  noch  Verwendung. 

Von  kydropatküchen  Procedareo  bei  Ohrkrankheiten  kOnnen  täglich 
des  Morgens  vorzunehmende  nasskalte  Abreibungen  des  Körpers  (mit 
Vermeidung  des  behaarten  Kopfes)  zur  Abhärtung  der  Hant  nnd  Ver- 
minderung  der  Neigung  zu  Catarrben  als  vortfaeilhaft  beseichnet  werden. 
BegiesBungen  aber  oder  Douohen  auf  den  Kopf  haben  als  schädlich  za 
gelten.  Mit  Recht  sagt  in  dieser  Beziehung  v.  TbOltsch  (Lehrb.  S.  404): 
„Soviel  verständig  geleitete,  massige  Kaltwassercuren  und  insbesondere 
kalte  Abreibungen  in  den  Anstalten  zur  Abhärtung  der  Haut  und  zar 
Stärkung  des  ganzen  MeuBohen  zu  leisten  vermögen,  ebensoviel  und  noch 
mehr  Schaden  richten  die  häufigen  Parforcecnren  mit  kaltem  Wasser, 
insbesondere  die  kalten  UebergieBsangen  frühmorgens  an,  mit  denen  so 
viele  Menschen  glauben,  eine  Fanacee  gegen  sonst  onzweckmässige  Lebens- 
weise gefunden  zu  haben." 

Trinkcureit  werden  bei  Ohrenleiden  häufig  gebraaoht,  entweder  für 
sich  allein  oder  zweckmässiger  gleichzeitig  mit  dem  Öebranche  von 
Bädern. 

Zur  Beförderung  der  Besorption  finden  die  Jod-  und  bromhtätigen 
Eochsalzwfisser  (Kreuznach,  Adelheidsquelle  in  Heilbmnn,  Krankenheil- 
TOltz  u.  8.  w.)  ihre  Verwendung.  Bei  vorhandener  Anämie  (cbron.  Gatarrh 
mit  Anämie,  nervOses  Ohrensausen  ans  Anämie)  kommen  die  Stahlw&tter 
(Sohwalbach,  Pyrmont  u.  s.  w.)  in  Gebrauch.  Vortheilhaft  erweist  sieb 
hier  häufig  die  Verbindung  einer  Trinkcor  mit  einer  Soolbadecur.  Des 
Weitereu  finden  Verwendung  die  Gtaaber-  und  KochstUxwiuser.  Bei 
Plethora  abdominalis  Uarienbad,  Kissingen,  Hombnrgj  bei  Leberaffectionen 
Karlsbad;  bei  rheumaÜBcben  oder  gichtischen  Zuständen  Wieebadeo;  bei 
Affectionen  der  RespiratiouBorgane  EmB;  bei  Anämie  Franzensbad. 
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Nach  Entfernnog  der  Kapsel  kann  man  die  Grnndhaat  nnnnterbrochen 
in  die  Membran  des  rnoden  Fensters  übergeben  sehen,  worans  also  folgt, 
dass  die  Membran  dee  rnoden  Fensters  ein  Bestandtheil  der  Grnndhant 
ist.  FUr  den  Blntstrom  der  Schnecke  ist  die  Omndhant  dadnrch  von 
herrorragender  Bedeatang,  dass  in  sie  das  Strombett  eingeschaltet  ist 
Sie  ist,  soweit  sie  als  Zwischen-  nsd  Aossenwand  dient,  geschlossen. 
Ad  ansgescbälten  Schnecken  zeigen  sich  nnr  an  zwei  Stellen  Darchboh- 
rnogen,  nämlich :  im  Grunde  des  inneren  GlebOrganges  —  an  der  Stelle 
des  Tractns  foraminulentns  nnd  des  Foramen  centrale  —  und  an  der 
Apertnra  interna  aqnaednctns  Cochleae.  Die  von  Politzer  behauptete 
Verbindung  zwischen  Gelassen  der  PankeahOfaie  nnd  des  Labyrinths  mit- 
telst perforirender  Aeste  yerstOsst  gegen  das  von  Eicblgr  angestellte 
Gesetz,  dass  der  Blntstrom  der  Schnecke  nnd  auch  des  Vorhofes  nnd 
der  Bogengänge  ein  in  sich  geschlossenes  System  bildet,  das  während 
seines  Lanfes  durch  das  Labyrinth  an  keiner  einzigen  Stelle  in  Bezie- 
hung tritt  zu  den  Gefässen  des  umgebenden  Knochens.  Nur  ao  seinem 
Beginne  —  im  inneren  Gehörgange  —  und  an  seinem  Ende,  —  an  der 
Ausmündung  der  Aquaeducte  —  verbindet  sich  der  Strom  mit  den  Ge- 
lesen der  Umgebung. 

Ans  der  grossen  Widerstands^higkeit  der  Grandhaut  gegen  äussere 
Ein&tisse,  wie  z.  B.  ihrer  Resistenz  gegen  concentrirte  Kalilauge,  und 
ans  dem  Verlaufe  des  Blutstromes,  durch  den  sie  selbständig  mit  Blot 
versorgt  wird,  lässt  sich  nngezwnngen  der  so  häufige  Befund  der  Aus- 
stoBsung  der  Schnecke  bei  nekrotischen  Vorgängen  erklären. 

Der  Blutstrom  der  Schnecke  hat  die  Eigentbflmlicbkeit,  dass  Znfiuss 
und  Abflass  nicht,  wie  bei  vielen  anderen  Organen,  am  selben  Orte  statt* 
finden.  Vielmehr  geschieht  der  Zuflnss  dnrcb  das  Foramen  centrale,  der 
Abfluss  durch  einen  Ganal  in  der  Nähe  des  Aquaeductus  Cochleae.  Auf 
ihrem  Wege  spaltet  sich  die  zuführende  Arterie  in  Z  Capillargebiete:  das 
des  Modiolus,  das  des  Spiralblattes  und  in  das  der  Scaleuwände. 

A.   Die  Arterien  der  Schnecke. 
Das  Labyrinth  wird  von  einem  einzigen  Gefässe  gespeist,  von  dem 
Eudaste  der  Auditiva  interna,  die  ans  der  Basilaris  entsDriuGrt.  Die  Au- 
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netze  entwickeln  sich  kräftige  Venen,  an  Zahl  ebensoviel,  wie  Arterien 
TOTbanden  sind.  Diese  abfahrenden  Gefässe  begeben  sich,  ebeafalls  in 
kaOobernen  Canftlen  nnd  in  radiärer  Richtnug,  rückwärts  dorcb  die  La- 
mina  Bpiraiis  zn  den  Haoptvenen.  Arterien  nnd  Venen  verhalten  sich 
in  ihrem  Verlanfe  so  zn  einander,  dass,  während  jene  in  veatibnlaren 
Ebenen  laafen,  diese  unter  ibnen,  d.  h.  in  tympanalen  Ebenen  lieges. 

b)  Das  Qebiet  der  Scftlenw&nde. 

Ans  dem  System  der  gewundenen  Arteriea  zweigen  sieh  einige  dreissig 
kräftige  Gefässe  ab,  die  das  arterielle  Gebiet  der  Scalenwände  bilden. 
Sie  steigen  von  der  Wurzel  der  vestibulären  ZwiBcbenwaod  in  knOcbemen 
Rsbren  in  bestimmten  Zwischenräumen ,  nnd  ohne  sich  miteinander  lu 
verbinden,  fast  geradlinig  in  die  Höbe.  Sie  verlassen  hierauf  ihre  knS- 
chemen  Canäle  und  wenden  sich  im  Bogen  zur  unteren  Fläche  der  Zwi- 
schenwand zweier  Windungen.  Sie  verlanfen  hier  in  der  Anssenfläche 
der  Grundbant  der  Schneckenbülle  und  gelangen  dann  in  und  mit  ihr 
nacb  der  Aussenwand  der  Scala  vestibnli.  Hier  senken  sie  sich  fast 
geradlinig  herab,  am  sich  in  Capillametze  aufzuISsen.  Die  allgemeine 
Ansicht,  dass  die  Capillaren  der  Stria  vascnlaris  znr  Bildung  der  Endo- 
lymphe bestimmt  seien,  erscheint  vom  anatomischen  Standpunkte  be- 
rechtigt. Wir  haben  hier  ein  Epithelgewebe  vor  uns,  das  Blutgefässe 
fuhrt.  Höchst  wahrscheinlich  dienen  die  ausserhalb  des  Ductus  cocblearis 
liegenden  Netze  znr  Absonderung  der  Perilymphe.  Sie  sind  hierzu  wohl 
befähigt,  denn  sie  sind  von  dem  Hoblranme  der  Vorbofs-  und  der  Pau- 
kentreppe nur  durch  eine  dttnne  Epitheldecke  getrennt  Wie  die  Capil- 
laren, so  sind  auch  die  Arterien  nnd  Venen  vollständig  unabhängig  von 
den  Gelassen  der  knöchernen  Umgebung.  Sonach  behält  das  frtther  auf- 
gestellte Gesetz  seine  Giltigkeit,  dass,  so  lange  der  Blntstrom  in  der 
Schnecke  läuft,  er  ein  in  sich  geechlossenee  System  bildet 

Schwalbe  hat  das  Gesetz  aufgestellt,  dass  in  der  Scala  vestibnli 
nur  Arterien,  in  der  Scala  tympani  nur  Venen  verlaufen.  Nach  Eichlbs 
geschieht  der  Zofluss  durch  die  Vorhofstreppe,   der  Abflnss  durch  die 


